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Diese vorgelegte retrospektive Studie sollte die Effektivität der unterschiedlichen Dosierungen und 
Fraktionierungen der Strahlentherapie bei Knochenmetastasen unterschiedlicher Primärtumoren 
aufzeigen. 
Insgesamt konnten 528 Knochenmetastasen bei 294 Patienten bewertet werden, die im Zeitraum von 
1986 bis 2002 in der Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie –Radioonkologie- des 
Universitätsklinikums Münster auf Grund ihrer Knochenmetastasen eine Radiotherapie erhielten. 
Bei einer annähernd gleichen Verteilung von Frauen und Männern (1,014 : 1) lag der Grossteil der 
Patienten (56,1%) in der Altersgruppe  von 50-70 Jahren. Die Dosierung der Radiotherapie variierte 
hierbei bei den Einzeldosen von 1 bis 16 Gray, die über verschiedene Fraktionierungen von 1 bis 5 
Mal pro Woche zu Gesamtdosen von 4 bis 60 Gray kumulierten. 
Diese verschiedenen Dosierungen und Fraktionierungen führten auf Grund ihrer individuellen 
Patientenabstimmung zu relativ einheitlichen Ergebnissen. So konnte nur bei 2,3% der 
Knochenmetastasen eine subjektive Verschlechterung des Schmerzzustandes  anhand der Akten 
ermittelt werden, während bei 85,9% eine Schmerzbesserung bzw. völlige Schmerzfreiheit (2,8% 
dieser Gruppe) anhand der in den Akten aufgezeichneten Daten rekonstruiert werden konnte. Die 
objektive Schmerzzustandsveränderung, die an Hand des veränderten medikamentenbedingten WHO-
Scores erfasst wurde, zeigte dagegen nur bei 0,9% der Knochenmetastasen eine deutliche 
Verbesserung des Schmerzzustandes in Form einer deutlich schwächeren Medikation, während die 
Medikation bei 82,6% von ihren Wirkstoffen her gleich blieb. Bei 15,2% der Knochenmetastasen 
musste nach der Bestrahlung die Medikation um 1 bzw. 2 Stufen (bei 2,8% dieser Gruppe) verstärkt 
werden.  
Für die 294 Patienten wurde nach der Kaplan-Meier-Methode die 1-, 2-, 3- und 5-Jahres-
Überlebenswahrscheinlichkeit vom Beginn der Radiotherapie an mit 46,51%, 26,03%, 18,89% und 
12,04% berechnet. Die mediane Überlebenszeit betrug 10,8 Monate.  
In der schrittweisen rückwärtigen COX-Regression erwiesen sich die Parameter Anfänglicher 
Allgemeinzustand, Gesamtdosis und  Art der Knochenmetastase mit Signifikanzen von p=0,0001, 
p=0,0001, p=0,021 als aussagekräftig bezüglich des Gesamtüberlebens. 
Der Chi-Quadrat-Test zeigte auf, dass die Art der Knochenmetastasen, das Grading, und das 
Primärstadium des Tumors sowohl für die subjektive Schmerzzustandsveränderung, als auch für eine 
Veränderung des medikamentenbedingten WHO-Scores mit p<0,001 signifikant sind. 
Das zeitliche Auftreten der Knochenmetastasen, der anfängliche Allgemeinzustand, die Histologie des 
Primärtumors sind nur für die subjektive Schmerzveränderung mit p<0,001 signifikant. 
Diese Studie belegt, dass die Strahlentherapie mit für jeden Patienten individuell festgelegten 
Dosierungen und Fraktionierungen einen grossen Teil zu der Verbesserung des Schmerzzustandes von 
Patienten mit Knochenmetastasen verschiedenster Primärtumoren beiträgt und somit einen grossen 
Anteil an der Verbesserung der Lebensqualität der Patienten haben kann. 
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Metastasen werden als die häufigsten Tumoren im Skelettsystem betrachtet (6,13,56,61). Im 
Unterschied zu anderen Metastasen beeinträchtigen Knochenmetastasen oft die 
Lebensqualität der Patienten wegen ihres klinisch symptomatischen Erscheinungsbildes. 
Zugleich haben Patienten mit Knochenmetastasen jedoch oft eine recht lange 
Lebenserwartung. 
 
1.2. Inzidenz und Epidemiologie der Knochenmetastasen 
 
Nach Lymphknoten, Lunge und Leber ist das Skelettsystem der vierthäufigste Ort einer 
Metastasierung. (14) Knochenmetastasen treten bei 13,1 bis 33,4% aller Karzinome auf 
(54,10). 
Am häufigsten zeigen sich Knochenmetastasen beim Mammakarzinom und Prostatakarzinom, 
zusammen bilden sie 70 bis 80% aller Knochenmetastasen (14,55). 
Des Weiteren bilden Bronchialkarzinom, Nierenkarzinom und Schilddrüsenkarzinom häufig 
Knochenmetastasen. Auch primäre Leberkarzinome können mit ca. 17% zu 
Knochenmetastasen führen, ebenso gehen Pankreas-, Harnblasen- und Magenkarzinome, 
sowie Karzinome der Cervix und des Corpus Uteri mit jeweils über 10% in die Gesamtheit 











Wenn man das Auftreten der Knochenmetastasen geschlechtsspezifisch betrachtet, so zeigt 
sich, dass 58,8% bei den männlichen und 41,2% bei weiblichen Patienten auftreten. Das 
Altersmaximum liegt im siebten Lebensjahrzehnt.  
Am häufigsten findet man Metastasen im Femur und der Wirbelsäule. Im Beckenknochen und 
im Humerus, sowie in der Scapula und im knöchernen Schädel werden sie auch häufig 
diagnostiziert, andere Lokalisationen kommen dagegen seltener vor (54,6).  
 
1.3. Entstehung von Metastasen  und speziell Knochenmetastasen 
 
Die Metastasierung maligner Tumoren ist etwas, das in vielzelligen Organismen häufig 
abläuft. Normale Zellen werden durch genetische Veränderungen maligne, indem sie zum 
einen ungehemmt proliferieren und zum anderen zunehmend invasive Eigenschaften 
entwickeln. Eine Imbalanz der unterschiedlichen matrixdegenerierenden  Enzymsysteme, 
besonders der Matrixmetalloproteasen und des Plasminogenaktivatorsystems ist hierbei das 
Entscheidende (18). Epitheliale Tumorzellen gelangen auf Grund ihrer invasiven 
Eigenschaften durch die epitheliale Basalmembran und das angrenzende bindegewebige 
Stroma hindurch. Dort angekommen brechen sie in Blutgefäße, deren Basalmembran 
wiederum durchbrochen werden muss, ein. Von dort aus werden sie dann mit dem Blutstrom, 
zunächst dem Blutkreislauf folgend, verschleppt. Am Realisationsort erfolgen dann die oben 
genannten Schritte in umgekehrter Reihenfolge: durchbrechen der Basalmembran der Gefäße, 
Durchwanderung des bindegewebigen  Stromas und Absiedelung in dem betreffenden Organ.  
Diese im Körper sehr häufig vorkommenden Abläufe (57) werden durch die immunologische 
Überwachung in der Blutbahn größtenteils durch Abtötung der invasiven Tumorzellen 
unterbunden, so dass es relativ selten zur Entwicklung von makroskopisch erkennbaren 
Metastasen kommt. Ohne diese Reparaturmechanismen wäre die Metastasierung maligner 




Der Ort der Metastasierung ergibt sich zunächst aus den Kreislaufverhältnissen, wobei der 
sogenannte Cavatyp häufig ist. Bei diesem brechen Karzinome in die Äste der unteren 
Hohlvene ein, gelangen so in die Lunge und über die Bronchialvenen und das linke Herz in 
den großen Kreislauf. Auch Knochenmetastasen können so entstehen.  
Eine andere Theorie ist die Metastasierung über den Batsonschen Venenplexus, die 
klappenlosen Venen, welche die Wirbelsäule umgeben. Insbesondere Prostatakarzinome 
brechen hier gehäuft ein und bilden deswegen gehäuft Wirbelsäulenmetastasen.  
Auf der anderen Seite hat man aber auch bei vielen Karzinomen beobachten können, dass sie 
bevorzugt in Organe metastasieren, die nicht durch die anatomischen Kreislaufverhältnisse 
erklärbar sind. Insbesondere klarzellige Adenokarzinome der Niere bilden sehr viel häufiger 
Skelettmetastasen, als es der Statistik nach geschehen dürfte. Dies liegt wahrscheinlich an 
sogenannten Homing-Faktoren, die bewirken, dass einige Tumorzellen wahrscheinlich in 
erster Linie durch Faktoren, die im Endothel liegen bedingt, bevorzugt in bestimmten 
Organen metastasieren (54). 
Um die Entstehung von Knochenmetastasen genauer zu erfassen, muss man die zuzüglich zu 
den oben genannten allgemeinen Wegen insbesondere die Osteoblasten und Osteoklasten 
betrachten. Unter normalen Umständen sind die Osteoblasten für die physiologische Bildung 
der Knochenmatrix zuständig, indem sie sich an Knochen hautschichtartig anlagern und somit 
indirekt die Grundlage für neue Knochensubstanz, die Knochenmatrix, bilden. Dies geschieht, 
indem sie vor allem Kalziumphosphate und -karbonate in den interstitiellen Raum 
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ausscheiden. Bei diesem Prozess verändern sie sich zu einem Gerüst aus nicht mehr 
teilungsfähigen Osteozyten, das langsam mineralisiert und mit Kalzium aufgefüllt wird. Über 
eine Stimulation der Osteoblasten durch parathyroid hormone-related protein (PTHrP) und 
anderen von den Tumorzellen freigesetzten Faktoren kann es zu einer überschiessenden 
Knochenneubildung kommen (osteoblastische Knochenmetastasierung). Darüber hinaus 
können Osteoblasten den Receptor for activation of nuclear factor kappa B-ligand (RANKL) 
produzieren, einen der wichtigsten Wachstumsfaktoren für Osteoklasten (11). Die 
Absiedelung der Tumorzellen, sowie die gleichzeitige Freisetzung von TGFß und anderen für 
das Tumorwachstum bedeutsamen Faktoren aus der Knochenmatrix wird durch den, über 
aktivierte Osteoklasten induzierten, Abbau der Knochenmatrix (osteolytische 
Knochenmetastasierung) ermöglicht. Hierbei ist letztendlich der übermäßig aktivierte 
Osteoklast für die Zerstörung des gesunden Knochens verantwortlich. Diese osteolytische 
Form der Knochenmetastasierung überwiegt bei den meisten Tumorerkrankungen (14).  
 
1.4. Klinische Symptomatik 
 
Schmerzen 
Häufige Symptome der Knochenmetastasen sind Schmerzen, Frakturen und Funktionsverlust. 
Eine Kombination von zwei oder auch allen drei Komplikationen wird ebenfalls häufig 
beobachtet (7,46). 
Bei Patienten mit malignen Erkrankungen sind Knochenschmerzen die häufigste 
Schmerzform. Beschwerden seitens der Wirbelsäule, insbesondere der Lendenwirbelsäule, 
sind bei vielen Patienten erstes Symptom einer malignen Erkrankung. Oft wird der Schmerz 
als tief bohrend, schlecht lokalisierbar und sich auch in Ruhe nicht bessernd beschrieben. 
Wenn das Periost mitbetroffen ist, kann ein neurogener Schmerz hinzukommen. Es scheint, 
als würde die Schmerzintensität mit dem Ausmaß des Knochenabbaus korrelieren.  
Nur bei einer geringen Anzahl von Patienten ist eine spinale Instabilität für die 
Knochenschmerzen verantwortlich, bei diesen kann dann jedoch jede Bewegung der 
Wirbelsäule äußerst schmerzhaft sein. Stabile Kompressionsfrakturen sind oft so lange 
schmerzlos, wie keine direkte Quetschung der Spinalnerven vorliegt.  
Zur Erhaltung der Lebensqualität des Patienten ist eine adäquate Schmerztherapie daher 
äußerst wichtig. Der Kontrolle und meist medikamentösen Behandlung  der Nebenwirkungen 
der Schmerztherapie, wobei besonders Übelkeit, Obstipation und Sedation hervorgehoben 




In der Regel treten pathologische Frakturen bei osteolytischen Knochenmetastasen auf, wobei 
Rippen und Wirbelkörper die häufigsten Lokalisationen sind. Frakturen der Wirbelkörper 
können zu starkem Rückenschmerz und spinalen Kompressionssyndromen führen. Die 
Frakturen langer Röhrenknochen bereiten ebenfalls große Probleme, wobei Frakturen des 
proximalen Femurs der häufigste Grund für eine chirurgische Versorgung darstellen.  




Zumeist entstehen spinale Kompressionssyndrome in Folge von Kompressionsfrakturen eines 
oder mehrere Wirbelkörper, jedoch werden sie auch, z.B. in Folge eines Prostatakarzinoms, 
als durch osteoblastische Knochenmetastasen entstanden beschrieben. 
Symptome eines Kompressionssyndroms sind in der Regel starke Rückenschmerzen (90%), 
sowie motorische Ausfälle in den unteren Extremitäten (80%); zudem können Blasen- und 






Die ersten Polyphosphonate wurden gegen Ende des 19. Jahrhunderts synthetisiert und waren 
ursprünglich für die Wasser- und Waschmittelindustrie gedacht, da sie die Fähigkeit hatten, 
Kalkablagerungen zu verhindern. Seit 1977 wurden Bisphosphonate als stabile Analoga des 
wegen seines „Weichmachereffektes“ als Additiv in Waschmitteln genutzten Pyrophosphates 
auf ihre Wirkung bezüglich des Knochenstoffwechsels untersucht. Dabei zeigte sich, dass sie 
sowohl zum Auflösen ektoper Kalzifikationen, als auch zur Hemmung überschiessender 
Knochenresorption verwendet werden konnten (15). An Hand des Morbus Paget werden 
Bisphosphonate auch heute noch zuerst getestet, da die Erkrankung der Osteoklasten, die mit 
erhöhten Knochenumbau und Skelettdeformitäten einhergeht, hierfür als Modellerkrankung 
angesehen werden kann. In diesem Zusammenhang konnte schon in Arbeiten aus den frühen 
70er Jahren gezeigt werden, dass Bisphosphonate zu einer Normalisierung des 
Knochenstoffwechsels führen können, auch wenn keine Heilung erreicht werden kann. Dies 
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lässt sich durch die beiden Wirkungen der Bisphosphonate erklären, die auch bei der 
Behandlung von Knochenmetastasen mit Bisphosphonaten genutzt werden. 
Zum einen schützen sie das restliche Skelett vor weiterer Zerstörung, Osteoprotektion 
genannt; zum andern wirken sie schmerzlindernd und erhöhen dadurch die Lebensqualität. 
Der Mechanismus, der hinter der Osteoprotektion steckt, beruht, soweit er bekannt ist, auf 
einer Reduktion der osteoklastären Aktivität über eine Apoptoseinduktion in den 
Osteoklasten. Eine Änderung der Adhäsionskräfte, was eine hohe Affinität zu den kristallinen 
Knochenmatrices nach sich zieht, und ein direkter Effekt auf die Osteoblasten, der noch nicht 
in allen Einzelheiten erforscht ist, sind wahrscheinlich. 
Die Wirkung der Bisphosphonate ist allerdings nicht osteoreperativ, eine Tumorosteolyse 
kann also allein durch Bisphosphonate wie schon zuvor gesagt nicht geheilt werden. Eine 
Rekalzifizierung gibt es unter Bisphosphonattherapie nur bei gleichzeitiger Radiotherapie, 
entweder mit oder ohne zytotoxische Systemtherapie (9).  
 
1.5.2. Radiotherapie 
Die radiotherapeutische Behandlung von Knochenmetastasen beruht auf zwei 
unterschiedlichen Zielsetzungen: Schmerzlinderung durch Verkleinerung der Tumormasse 
durch Abtötung von Tumorzellen und Stabilisierung frakturgefährdeter oder bereits 
frakturierter Knochenareale bei osteolytischen Metastasen (Rekalzifizierung).  
 
1.5.2.1. Schmerzlinderung 
Die Schmerzlinderung ist höchstwahrscheinlich dadurch zu erklären, dass durch das Abtöten 
von Tumorzellen eine Tumorverkleinerung statt findet und dadurch eine mechanische 
Druckentlastung folgt.  
Der zytotoxische Effekt auf Schmerzmediatoren produzierende Zellen kann eine 
Ausschüttung dieser Mediatoren vermindern und somit den Schmerzreiz vermindern. 
Weiterhin kommt es durch die Radiotherapie zu einer Milieuveränderung um die 
Nozizeptoren, nämlich zu einer Rückbildung der schmerzauslösenden Gewebsazidose auf 
Grund von Elektrolytverschiebungen (35). 
 
1.5.2.2. Rekalzifizierung 
Die Tumorzellen werden nach Bestrahlung der Knochenmetastasen durch proliferierendes 
Bindegewebe ersetzt. Dies führt zu einer Aggregation von Kollagenfasern die den Knochen 
mineralisieren und schließlich durch das Heranreifen zu vollwertigem Knochengewebe 
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stabilisieren. Diese Remineralisierung kann bereits bei Abschluss der Bestrahlung oder bis zu 
12 Monate später einsetzen wie Rieden (53) bei einer konventionellen Bestrahlung mit 20 bis 
25x2 Gy festgestellt hat. Im Durchschnitt lag der Rekalzifizierungsbeginn seiner 
Untersuchung bei 2,7 Monaten nach Therapieende. Das Anhalten der Rekalzifizierung ist 
primärtumorabhängig, wobei sie bei dem Mammakarzinom mit 16 Monaten länger anhält als 
bei Prostata-, Bronchial- oder Nierenzellkarzinom mit jeweils 12 Monaten.  Des Weiteren 
rekalzifizierten solitäre Metastasen in Riedens Untersuchung mit 68% besser als es diffuse 
Skelettmetastasen mit 56% taten. Die Arbeit von Koswig und Budach zeigt außerdem, dass 
eine Rekalzifizierung unter einer multifraktionellen Therapie signifikant besser verläuft als 
unter einer Einzeldosis (34).  
 
Um diese Ziele erreichen zu können gibt es mehrere Methoden, von denen die Local Field 
External Beam Radiotherapy, also die direkte Bestrahlung einzelner Metastasen, die am 
häufigsten verwendete ist (2). Weitere Methoden sind die Wide Field External Beam 
Radiotherapy, also die komplette Bestrahlung ganzer Körperbereiche, also z.B. des gesamten 
Oberkörpers, die vor allem bei multiplen Knochenmetastasen verwendet wird und die 
Nutzung von Radioisotopen, die wegen ihrer spezifischen Eigenschaften entweder 




Die chirurgische Behandlung von Knochenmetastasen hat sich, noch immer unter derselben 
Zielsetzung, eine funktionierende und nach Möglichkeit schmerzfreie und belastbare 
Extremität oder Wirbelsäule wiederherzustellen, in ihren Möglichkeiten stark gewandelt. 
In den Anfängen der chirurgischen Behandlung von Knochenmetastasen kam es immer 
wieder zu stark verstümmelnden Operationen wie Hemipelvektomien unter Opferung eines 
Beines oder Amputationen von Extremitäten. Heutzutage sind der Teil oder Totalersatz 
ganzer Röhrenknochen zwar unter anderem aus Kostengründen immer noch selten aber 
technisch sehr wohl möglich. Ebenso können ein oder mehrere Wirbelkörper gut ersetzt 
werden. Für die Indikationsstellung zu einem operativen Eingriff gilt aber immer noch das 
Risiko für den Patienten, wozu unter anderem das  Ansprechen des Primärtumors auf 
Strahlen-, Chemo- und/ oder Hormontherapie, sowie die geschätzte Lebenserwartung und das 
Vermögen zur Kallusbildung gehören, abzuwägen. (39) Wenn von dieser Seite nichts dagegen 
spricht, sollte bei drohenden pathologischen Frakturen auf jeden Fall eine operative Methode 
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in Betracht gezogen werden. (59) Von den Primärtumoren ausgehend kann man 
verallgemeinernd sagen, dass ossäre Metastasen des Melanoms, des Kolons/ Rektums und der 
Lunge generell eher operativ angegangen werden. (22)  
 
1.5.4. Systemtherapie  
Wie schon im Rahmen der chirurgischen Versorgung erwähnt wurde, spielt die Kallusbildung 
eine wichtige Rolle bei der Entscheidung ob eine chirurgische oder eine Systemtherapie 
angezeigt ist. Die Metastasen von Mammakarzinom, Nierenzellkarzinom und Plasmozytom 
lassen sich im Gegensatz zu den unter Chirurgie genannten Karzinomen besser mit einer 
systemischen oder radiotherapeutischen Therapie angehen. (22)  
Wenn man die Systemtherapie genauer betrachtet, kann man sie von der Systematik in 3 
Untergruppen einteilen: die symptomatisch-analgetische, die spezifisch-antineoplastische und 
die spezifisch-antiosteoklastische. 
Der symptomatisch-analgetischen Therapie stehen viele Substanzen und Applikationsweisen 
zur Verfügung (32). Die oralen Aufnahme, transdermal, intravenös oder intraspinal sind 
hierbei nur einige Möglichkeiten. Bei der Schmerztherapie ossärer Metastasen haben sich 
aber der Literatur nach periphere Analgetika bewährt, die bei nachlassender Wirksamkeit oder 
generell bei zu geringer Wirksamkeit schnell durch Opiate ersetzt werden sollten. In jedem 
Fall sollte bei fehlender Kontraindikation ein nicht-steroidales Analgetikum hinzu gefügt 




Für die antineoplastische Therapie ist es wichtig zu wissen, ob es sich um Metastasen eines 
bekannten oder eines unbekannten Primärtumors handelt. Bei bekanntem Primärtumor sollte 
sich die Systemtherapie nach der Behandlung jener Grunderkrankung richten. Ossäre 
Metastasen sprechen in den meisten Fällen besser auf Hormontherapie als auf Chemotherapie 
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an, diese wiederum hat meist eine bessere Wirksamkeit bei Metastasen in anderen 
Lokalisationen. Bei einem unbekannten Primarius sollte man daher mit einer Hormontherapie 
beginnen, da man bei der Frau von einem okkulten Mammakarzinom und beim Mann von 
einem okkulten Prostatakarzinom ausgeht. Die Chemotherapie allein führt bei unbekanntem 
Primarius zu keiner Prognoseverbesserung und sollte daher nur als ultima ratio in Erwägung 









Diese Arbeit soll dazu beitragen folgende Fragestellungen zu beantworten: 
 
1. In wie fern ist eine Schmerzlinderung bei Knochenmetastasen mit Hilfe der 
Strahlentherapie möglich? 
2. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Primärtumor und der Ausprägung der 
Schmerzveränderung mit Hilfe der Strahlentherapie? 
3. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Dosis/Fraktionierung der Strahlentherapie 
und der Ausprägung der Schmerzveränderung? 
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2. Material und Methodik 
 
 
2.1. Beschreibung des Patientenkollektivs 
 
Im Zeitraum vom 10.05.1986 bis zum 15.10.2002 wurden in der Klinik und Poliklinik für 
Strahlentherapie –Radioonkologie- des UKM 528 Knochenmetastasen bei 294 Patienten einer 
Radiotherapie unterzogen. Die histologisch gesicherten Primärtumore setzten sich dabei aus 
den in Tabelle 1  aufgeführten Gruppen zusammen: 
 
Histologie der Primärtumoren Häufigkeit Prozent Kumulierte Prozente 
Blasenkarzinom 6 2,0 2,0 
Bronchialkarzinom 33 11,2 13,3 
Gastro-Intestinales-Karzinom 22 7,5 20,7 
Mammakarzinom 118 40,1 60,9 
Melanom 5 1,7 62,6 
Nierenkarzinom 30 10,2 72,8 
Pankreaskarzinom 1 0,3 73,1 
Prostatakarzinom 34 11,6 84,7 
Sarkom 10 3,4 88,1 
Schilddrüsenkarzinom 5 1,7 89,8 
sonstiges Ca. mit unbekanntem Primarius 28 9,5 99,3 
Unterleibskarzinom 2 0,7 100,0 
Gesamt 294 100,0  
Tabelle 1  Histologie der Primärtumoren 
 
 
Als Einschlusskriterium dieser retrospektiven Studie galt der Nachweis einer schmerzhaften 
Knochenmetastase als Indikation zur Bestrahlung, so wie das subjektiv und/oder objektiv 
erfasste Follow-Up der Schmerzsymptomatik der Patienten vor und nach den 
Bestrahlungszyklen. 
Die Grundlage für diese retrospektive Untersuchung bildet die Auswertung der Patientenakten 
anhand eines speziell für diesen Zweck konzipierten Datenbogens (Tab.2). Fehlende 
Informationen wurden von Einwohnermeldeämtern sowie von Fach- und Hausärzten 
eingeholt, so dass der Therapieverlauf hinreichend dokumentiert werden konnte. 





Name Ende der Therapie 
Geschlecht Pausen während der Therapie 
Alter Dosierung der Starhlentherapie in Einzel- und Gesamtdosis  
Histologie Fraktionierung pro Woche 
Erstdiagnose Rechnerplanung der Starhlentherapie (ja/nein) 
Primärstadium Gerät 
Grading subjektive Schmerzveränderung 
chrurgische Therapie (ja/nein) Rekalzifizierung (ja/nein) 
Strahlenterhapie (ja/nein) Schmerzmittelverbrauch nach Therapie 
Chemotherapie (ja/nein) WHO-Score 
Hormontherapie (ja/nein) Lokalrezidiv (ja/nein) 
Bisphosphonatgabe (ja/nein) weitere Fernmetastasen (ja/nein) 
anfänglicher AZ Zeitpunkt des Auftretens der Metastasen 
Zeit bis zum Auftreten einer Metastase Status des Patienten (lebt/tot) 
Ort der Metastase Todesdatum 
Typ der Metastase Todesursache (tumorbedingt: ja/nein) 
Singulär/Multipel/Diffus Überlebenszeit 
extraossärer Befall mit Lokalisation akuter Status von: 
Schmerzmittelverbrauch vor Therapie AZ/Haut/Schleimhäuten/Blutwerten/Lunge/Herz/Knochen/Rückenmark
WHO-Score chronischer Status von: 
Indikation 
(Schmerzen/Frakturgefahr/Kombination) AZ/Haut/Schleimhäuten/Blutwerten/Lunge/Herz/Knochen/Rückenmark
Beginn der Therapie   
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2.2. Verwendete statistische Methoden 
 
Für die statistische Analyse der erhobenen Patientendaten kamen zunächst die allgemein 
üblichen einfachen Verfahren der deskriptiven Statistik (41,58) zur Anwendung, also die 
relative und absolute Häufigkeit, der Median als der in der Mitte der erhobenen Werte 
liegende Wert, sowie das arithmetische Mittel. 
Ausprägungen mit ordinalskalierten Werten wurden mit dem Chi-Quadrat-Test und den 
entsprechenden Kontingenztafeln auf ihre Signifikanz hin überprüft. (58) 
Die Berechnung der Überlebensrate erfolgte nach der von Kaplan und Meier (28) 
beschriebenen Methode. Als Beginn der Beobachtungen wurde dabei das Erstdiagnosedatum 
gewählt. Von dort aus berechnet sich das Gesamtüberleben, welches als tumorspezifisches 
bestimmt wurde, das heißt ein Patient ging nur dann als „verstorben“ (unzensiert) in die 
Beobachtung ein, wenn er tumorbedingt oder an Tumorkomplikationen verstorben war. Eine 
zweite Überlebensrate beginnend nach Auftreten einer Knochenmetastase wurde, abgesehen 
von dem unterschiedlichen Beginn, auf die gleiche Art berechnet.. 
Bei der Kaplan-Meier-Methode wird vereinfacht gesagt für jeden Tag, bzw. Monat, die 
Wahrscheinlichkeit berechnet, dass die Patienten diesen lebend überstehen. (28) Die 
Wahrscheinlichkeit am Ende des n-ten Tages (Monats) noch zu leben, ergibt sich nach dem 
Multiplikationssatz als das Produkt der Wahrscheinlichkeit am Beginn des n-ten Tages 
(Monats) zu leben und der Wahrscheinlichkeit am Ende des n-ten Tages (Monats) noch zu 
leben. Für alle Tage (Monate), an denen kein Patient verstorben ist, beträgt die 
Überlebenswahrscheinlichkeit 100%, so dass nur Βerechnungen für die Tage (Monate) 
durchgeführt werden müssen, an denen Todesfälle eingetreten sind. Die 
Überlebenswahrscheinlichkeit am Tag n berechnet sich als Zahl der überlebenden Patienten 
geteilt durch die Zahl der beobachteten Patienten, wobei nur die am Tag n unter Beobachtung 
stehenden Patienten berücksichtigt werden. 
Bei der Kaplan-Meier-Methode zur Ermittlung der Überlebenswahrscheinlichkeit werden die 
Informationen aller Patienten so lange in die Berechnung aufgenommen, wie diese beobachtet 
werden, das bedeutet die Patientendaten werden zensiert je nachdem, ob die Patienten leben 
oder verstorben aus der Untersuchung ausscheiden. Die Auftragung der Überlebensfunktion 
geschieht in einer Treppenfunktion, wobei der erste Teil der Kurve eine relativ genaue 
Schätzung darstellt, weil sich die Berechnung an dieser Stelle auf relativ viele Patienten stützt. 
Der letzte Teil der Kurve bezieht sich nur noch auf wenige Patienten mit entsprechend langer 
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Nachbeobachtungszeit, was unter anderem auch an den größer werdenden Treppenstufen zu 
erkennen ist. Dies ist darum auch mit einer größeren Ungenauigkeit behaftet. (19) 
Mit der Kaplan-Meier-Methode lassen sich auch das mediane Überleben und die 
Überlebensraten nach einer Anzahl von Jahren schätzen. Für die vorliegende Auswertung 
wurde die 1-Jahres-, die 2-Jahres-, die 3-Jahres- und die 5-Jahres-
Überlebenswahrscheinlichkeit ermittelt. Die Berechnung letzterer erwies sich jedoch für das 
Überleben nach Auftreten der Knochenmetastase als nicht sinnvoll, da diese nur noch auf sehr 
wenigen Patienten beruhte und dementsprechend mit größeren Ungenauigkeiten behaftet war. 
Die univariate Analyse der prognostischen Faktoren mit ihren verschiedenen Ausprägungen 
erfolgte zunächst mit Hilfe der Kaplan-Meier-Methode (28), der Unterschied der 
Überlebenskurven wurde mit dem Log-Rang-Test (Mantel-Haenszel-Test) auf Signifikanz hin 
überprüft. (58) Der Log-Rang-Test basiert auf den Unterschieden zwischen beobachteten und 
erwarteten Ereignishäufigkeiten (19). Die Faktorenanalyse bezog sich auf die aus der 
Literatur bereits bekannten prognostischen Faktoren: Alter, Geschlecht (männlich, weiblich), 
Lokalisation (Becken, Wirbelsäule, Extremitäten), TNM-Stadien, Grading (GI = 
hochdifferenziert, GII = mitteldifferenziert, GIII = niedrigdifferenziert, Gx = keine Einteilung 
möglich), RTOG/ EORTC - Toxicity Criteria (in  Stufen von 0 bis 4 untergliedert) und Dosis 
der Radiatio.  
Des Weiteren erfolgte die univariate Analyse mit einer Cox-Regression. (5) Es handelt sich 
dabei ebenso wie bei der Kaplan-Meier-Methode um eine Ereignis-Zeit-Analyse. Sie ist eine 
der multiplen Regressionsanalysen bzw. der logischen Regression verwandte Methode nach 
dem „Proportional Hazard Model“, die auch die Einbeziehung zensierter Fälle erlaubt. Sie 
wurde von David R. Cox entwickelt.(5) Die kumulative Überlebenswahrscheinlichkeit zum 
Zeitpunkt t berechnet sich nach dem Ansatz der Cox-Regression nach dem Einfluss der 
unabhängigen Variablen 1x bis nx  zu: S(t)=S0(t)
p . 
Dabei ist S0(t) die sogenannte basale Überlebenswahrscheinlichkeit zum Zeitpunkt t. Der 
Exponent p bestimmt sich zu p= nnxbxbxbe +++ ...2211  
Die Schätzung der Koeffizienten 1b  bis nb  ergibt sich aus der Cox-Regressionsanalyse. 
Wären alle Koeffizienten null, hätte p den Wert 1, und die basale 
Überlebenswahrscheinlichkeit würde durch die unabhängigen Variablen (Kovarianten) nicht 
verändert. Positive Koeffizienten verringern die Überlebenswahrscheinlichkeit, negative 
vergrößern sie.  
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Bei der multivariaten Analyse der prognostischen Faktoren, die ebenfalls mit Hilfe der Cox-
Regression erfolgte, wird untersucht, wie bestimmte Variablen (Kovarianten) die 
Überlebenswahrscheinlichkeit beeinflussen und ob diese signifikant unabhängig sind.   
Bei allen oben genannten Tests wurden Werte von p < 0,05 entsprechend dem 95% 
Konfidenzintervall als statistisch signifikant angesehen. Werte < 0,001 wurden als statistisch 
hoch signifikant gewertet, während Werte von p > 0,05 aber < 0,1 als zumindest tendenziell 
signifikant angesehen wurden. 
Sämtliche oben genannten statistischen Analysen wurden mit dem kommerziell erhältlichen 





Das mediane Alter bei Auftreten der Knochenmetastasen betrug 64 Jahre mit einer Spanne 
von 19 bis 93 Jahren. Der Altersgipfel bei dem Patientenkollektiv liegt im sechsten 
Lebensjahrzehnt (Abb.1). 
 
Abbildung 1  Altersverteilung 
 
 





Die Daten von 148 Frauen und 146 Männern wurden ausgewertet. Dies entspricht einem 
Geschlechtsverhältnis von 1,014 : 1 zugunsten des weiblichen Geschlechts.  
 
 
2.3.3. Histologie und Grading 
 
Alle 528 Primärtumoren bei den 294 Patienten sind histologisch gesichert. Aufgegliedert nach 
dem histopathologischen Malignitätsgrad („Grading“) hatten 12 (4,1%) der 294-Patienten 
einen G1 Tumor, 150 51,0%) der 294-Patienten einen G2-Tumor, 64 (21,8%) der 294-
Patienten einen G3-Tumor und 68 (23,1%) der 294-Patienten einen Tumor mit dem Grading 
GX, man konnte den Malignitätsgrad also nicht klar zuordnen (Abb.2). Der 
Differentiationsgrad der Tumoren wurde anhand von CT- Ultraschall- oder während 
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2.3.4. Lokalisation der Knochenmetastasen 
 
Tumorlokalisation 
Für die Festlegung der Lokalisation der Knochenmetastasen wurde der Körper in drei Teile 
unterteilt: Becken, Wirbelsäule und Extremitäten. 
Am häufigsten war die Wirbelsäule mit 46,0% betroffen, dann das Becken mit 21,0% und 
schließlich die Extremitäten mit 15,5%. Bei 17,5% der Knochenmetastasen waren allerdings 
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Die genauere Lokalisation der Metastasen ist in Tab. 3 aufgeführt 
 Lokalisation Häufigkeit Prozent 
Becken allein 41 7,8 
Becken +BWS 1 0,2 
Becken +BWS +Schädel 1 0,2 
Becken +LWS 4 0,8 
Becken +LWS +BWS 3 0,6 
Becken +LWS +BWS +HWS 1 0,2 
Becken +Oberarm 1 0,2 
Becken +Oberschenkel 5 0,9 
Becken +Oberschenkel +Oberarm +Schulterblatt 1 0,2 
Becken +Oberschenkel +Schädel +Schulterblatt +Sternum 1 0,2 
Becken +Os sacrum 1 0,2 
Becken +Os sacrum +BWS 1 0,2 
Becken +Os sacrum +LWS 1 0,2 
Becken +Os sacrum +Oberschenkel 1 0,2 
Becken +Rippen +LWS +BWS +Oberschenkel +Oberarm +Schulterblatt 1 0,2 
Becken +Rippen +Oberschenkel 1 0,2 
BWS 59 11,2 
BWS+HWS 12 2,3 
BWS +Schädel 1 0,2 
BWS +Schulterblatt 1 0,2 
Fuss 1 0,2 
Hand 2 0,4 
Hüften 43 8,1 
Hüften +LWS+BWS+HWS 1 0,2 
Hüften +Becken 9 1,7 
Hüften +Becken +LWS 1 0,2 
Hüften +Becken +Oberschenkel +Unterschenkel 1 0,2 
Hüften +Becken +Os sacrum 1 0,2 
Hüften +Becken +Os sacrum +LWS +BWS 1 0,2 
Hüften +Becken +Os sacrum +Rippen +LWS +BWS +Oberschenkel 1 0,2 
Hüften +BWS +Oberschenkel 1 0,2 
Hüften +HWS 1 0,2 
Hüften +LWS +BWS +HWS 2 0,4 
Hüften +Oberschenkel 6 1,1 
Hüften +Os sacrum 1 0,2 
Hüften +Os sacrum +LWS 2 0,4 
Hüften +Os sacrum +LWS +BWS +Oberschenkel 1 0,2 
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Hüften +Rippen 1 0,2 
Hüften +Schulterblatt 2 0,4 
HWS 17 3,2 
HWS +Schädel 2 0,4 
HWS +Schulterblatt 3 0,6 
Knie 1 0,2 
LWS 33 6,3 
LWS+BWS 55 10,4 
LWS +BWS +Sternum 1 0,2 
LWS+HWS 2 0,4 
LWS +Schulterblatt 2 0,4 
Oberarm 26 4,9 
Oberarm +Schulterblatt 6 1,1 
Oberschenkel 25 4,7 
Oberschenkel +Oberarm 3 0,6 
Oberschenkel +Oberarm +Schulterblatt 1 0,2 
Oberschenkel +Schädel 1 0,2 
Os sacrum 15 2,8 
Os sacrum +BWS 10 1,9 
Os sacrum +BWS +Schädel +Sternum 2 0,4 
Os sacrum +LWS 14 2,7 
Os sacrum +LWS +BWS 2 0,4 
Os sacrum +LWS +BWS +HWS 3 0,6 
Os sacrum +LWS +BWS +HWS +Oberarm 1 0,2 
Os sacrum +LWS +Oberschenkel 1 0,2 
Os sacrum +Rippen +BWS +HWS 1 0,2 
Os sacrum +Schulterblatt 2 0,4 
Rippen 30 5,7 
Rippen +BWS 2 0,4 
Rippen +BWS +HWS +Schädel 1 0,2 
Rippen +LWS +Schulterblatt 1 0,2 
Rippen +Oberarm +Schulterblatt 1 0,2 
Rippen +Oberschenkel +Oberarm 1 0,2 
Rippen +Schulterblatt 2 0,4 
Rippen +Sternum 1 0,2 
Schädel 19 3,6 
Schulterblatt 16 3,0 
Sternum 5 0,9 
Unterarm 1 0,2 
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Unterschenkel 3 0,6 
Gesamt 528 100,0 
Tabelle 3 Genauere Lokalisation der Knochenmetastasen 
 
2.3.5. Dosis der Radiotherapie 
 
Die Radiotherapie wurde in der Klinik, in 8,1% der Fälle rechnergeplant, mit Gesamtdosen 
von 4,0 Gy bis 60,0 Gy im Zielvolumen und mit 1,0 Gy bis 16,0 Gy /Tag meist 5 Mal pro 
Woche durchgeführt. 
Die Referenz-Isodose wurde dabei auf die das Zielvolumen umschließende höchste Isodose 
(in der Regel die 90%- Isodose) berechnet. Das Dosismaximum sollte die umschließende 
Isodose im Zielvolumen um nicht mehr als 15% überschreiten. Eine genauere Übersicht über 
die applizierten Radiotherapie-Dosen geben Tabelle 4 und Tabelle 5. 
 
Gray   Häufigkeit Prozent Kumulierte Prozente 
<2 25 4,7 4,7 
2 315 59,7 64,4 
>2 bis <3 53 10,0 74,4 
3 107 20,3 94,7 
<3 bis 7 1 3,4 98,1 
<7 7 1,9 100,0 
Gesamt 528 100,0  
Tabelle 4 Einzeldosen in Gray 
 
Gray   Häufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
4 bis >20 33 6,2 6,2 
>20 bis <30 29 5,5 11,7 
30 80 15,2 26,9 
>30 bis <36 23 4,4 31,3 
36,00 101 19,1 50,4 
>36 bis <40 22 4,2 54,6 
40 154 29,2 83,8 
>40 bis <50 35 6,6 90,4 
50 36 6,8 97,2 
>50 15 2,8 100,0 
Gesamt 528 100,0  








3.1. Überlebenszeit des Gesamtkollektivs 
 
Nach der Kaplan-Meier-Methode (28) wurden zunächst die 1-, 2-, 3- und 5-Jahres- 
Überlebenswahrscheinlichkeiten berechnet. Für alle 294 Patienten lagen diese Werte für das 






































3.1.2. Überlebenszeit der einzelnen Tumoren ab Diagnose 
 
3.1.2.1. Nach Histologie 
 
Der Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeiten der verschiedenen Histologien nach 
Kaplan-Meier nach dem Log-Rang Test ist mit einer p-Wert von 0,00001 hoch signifikant. 
3.1.2.1.1. Bronchialkarzinom 
 
Bei 33 Fällen von denen 6 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für das Bronchialkarzinom bei unserer Untersuchung 52,38%, 33,67%, 
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Bei 22 Fällen, von denen 5 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für das Gastro-Intestinale Karzinom bei unserer Untersuchung 70,18%, 










































Bei 118 Fällen, von denen 52 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für das Mammakarzinom  bei unserer Untersuchung 98,23%, 87,35%, 










































Bei 30 Fällen, von denen 19 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für das Nierenkarzinom bei unserer Untersuchung 81,85%, 76,01%, 









































Bei 34 Fällen, von denen 12 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für das Prostatakarzinom bei unserer Untersuchung 85,19%, 75,36%, 
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3.1.2.1.6. Sonstige Karzinome mit unbekanntem Primarius 
 
Bei 28 Fällen, von denen 8 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für die sonstigen Karzinome mit unbekanntem Primarius bei unserer 






3.2.3. nach TNM - Kriterien   
Der Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeiten nach den verschiedenen TNM 
Einteilungen nach Kaplan-Meier nach dem Log-Rang Test ist mit einem p-Wert von 0,00001 
signifikant. 
 
T1 N0 M0 
Bei 21 Fällen, von denen 8 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Tumorstadium T0 N0 M0 100%, 94,74%, 88,82% 
und 57,39%. (Median 73,3 Monate) 
 
T2 N0 M0 
Bei 27 Fällen, von denen 13 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Tumorstadium T2 N0 M0 100%, 100%, 95,28% 
und 85,45%. (Median 88,2 Monate) 
 
T2 N1 M0 
Bei 20 Fällen, von denen 6 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Tumorstadium T2 N1 M0 100%, 95,00%, 84,71% 
und 50,82%. (Median 76,5 Monate)  
 
T3 N0 M0 
Bei 12 Fällen, von denen 4 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Tumorstadium T3 N0 M0 100%, 91,67%, 75,00% 
und 64,29%. (Median 79,0 Monate) 
 
3.1.4. nach Grading 
Der Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeiten nach verschiedenem Grading nach 




Bei 12 Fällen, von denen 3 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Grading von GI 90,91%, 81,82%, 72,73% und 






Bei 150 Fällen, von denen 54 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Grading von GII 88,03%, 74,78%, 64,50% und 
48,40%. (Median 56,9 Monate) (Abb.10) 
 
3.1.4.3. GIII 
Bei 64 Fällen, von denen 30 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Grading von GIII 85,28%, 72,76%, 50,18% und 
35,70%. (Median 39,2 Monate) (Abb.10) 
 
3.1.4.4. Gx 
Bei 68 Fällen von denen 23 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Grading von Gx 68,11%, 52,74%, 44,99% und 
30,39%. (Median 29,0 Monate) (Abb.10) 
 































3.2.Überlebenszeit ab Beginn der Bestrahlung  
 
Des Weiteren wurden die Überlebenswahrscheinlichkeiten ab Beginn der Strahlentherapie 
nach der Kaplan-Meier-Methode (28) ebenfalls für 1, 2, 3 und 5 Jahre berechnet. 






































3.2.1. Nach Histologie 
 
Der Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeiten der verschiedenen Histologien nach 






Bei 33 Fällen, von denen 6 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für das Bronchialkarzinom bei unserer Untersuchung 23,26%, 11,63%, 
7,75%, 7,75%. (Median 4,93 Monate) (Abb.12) 
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Bei 22 Fällen, von denen 5 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1 
Jahr für das Gastro-Intestinale Karzinom bei unserer Untersuchung bereits 0%. (Median 3,5 
Monate) (Abb.13) 
 







































Bei 118 Fällen, von denen 52 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für das Mammakarzinom bei unserer Untersuchung 61,86%, 35,83%, 
26,78% und 14,73%. (Median 30,6 Monate) (Abb.14) 
 














































Bei 30 Fällen, von denen 19 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für das Nierenkarzinom bei unserer Untersuchung 56,97%, 45,57%, 30, 
38% und 0%. (Median 16,57 Monate) (Abb.15) 
 






































Bei 34 Fällen, von denen 12 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für das Prostatakarzinom bei unserer Untersuchung 54,83%, 26,11%, 
13,92% und 0%. (Median 13,6 Monate) (Abb. 16) 
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3.2.1.6. Sonstige Karzinome mit unbekanntem Primarius 
 
Bei 28 Fällen, von denen 8 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für die sonstigen Karzinome mit unbekanntem Primarius bei unserer 






3.2.3. nach TNM - Kriterien   
Der Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeiten nach den verschiedenen TNM 
Einteilungen nach Kaplan-Meier nach dem Log-Rang Test ist mit einem p-Wert von 0,00001 
signifikant. 
 
T1 N0 M0 
Bei 21 Fällen, von denen 8 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Tumorstadium T0 N0 M0 63,62%, 49,08%, 39,26% 
und 19,63%. (Median 20,53 Monate)  
 
T2 N0 M0 
Bei 27 Fällen, von denen 13 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Tumorstadium T2 N0 M0 64,85%, 32,42%, 
16,21% und 16,21%. (Median 18,50 Monate)  
 
T2 N1 M0 
Bei 20 Fällen, von denen 6 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Tumorstadium T2 N1 M0 52,54%, 39,41%, 15,76% 
und 7,88%. (Median 17,50 Monate)  
 
T3 N0 M0 
Bei 12 Fällen, von denen 4 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Tumorstadium T3 N0 M0 35,00%, 11.67%, 11,67% 














3.2.4. nach Grading 
Der Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeiten nach dem verschiedenen Grading nach 




Bei 12 Fällen, von denen 3 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Grading von GI 71,59%, 40,91%, 20,45% und 0%. 




Bei 150 Fällen, von denen 54 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Grading von GII 47,37%, 28,32%, 20,45% und 
11,44%. (Median 11,03 Monate) (Abb.17) 
 
3.2.4.3. GIII 
Bei 64 Fällen, von denen 30 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Grading von GIII 54,74%, 26,20%, 16,84% und 
11,23%. (Median 14,07 Monate) (Abb.17) 
 
3.2.4.4. Gx 
Bei 68 Fällen, von denen 23 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Grading von Gx 32,46%, 17,12%, 17,12% und 































Abbildung 17 Überlebenszeit nach Grading ab Beginn der Bestrahlung 
 
3.2.4.5 nach Geschlecht 
 
Geschlecht 
Der Unterschied der Überlebenswahrscheinlichkeiten nach dem Geschlecht nach Kaplan-
Meier nach dem Log-Rang Test ist mit einem p-Wert von 0,00001 signifikant. 
 
Männlich 
Bei 146 Fällen, von denen 43 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit männlichem Geschlecht 33,37%, 17,48%, 12,26% und 







Bei 146 Fällen, von denen 43 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit weiblichem Geschlecht 59,92%, 34,81%, 25,70% und 















































3.2.4.6. nach Anfänglicher Allgemeinzustand 
Der Unterschied der Überlebenswahrscheinlichkeiten nach dem anfänglichen 
Allgemeinzustand (RTOG/ EORTC - Toxicity Criteria) nach Kaplan-Meier nach dem Log-
Rang Test ist mit einem p-Wert von 0,00001 signifikant. 
 
Anfänglicher Allgemeinzustand 1 
Bei 226 Fällen, von denen 97 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem anfänglichen Allgemeinzustand nach RTOG/ 
EORTC - Toxicity Criteria von 1 54,80%, 31,59%, 29,72% und 15,19%. (Median 14,07 
Monate) (Abb.19) 
 
Anfänglicher Allgemeinzustand 2 
Bei 57 Fällen, von denen 8 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem anfänglichen Allgemeinzustand nach RTOG/ 
EORTC - Toxicity Criteria von 2 18,62%, 7,76%, 0% und 0%. (Median 5,50 Monate) 
(Abb.19) 
 
Anfänglicher Allgemeinzustand 3 
Bei 11 Fällen, von denen 5 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 1, 
2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit einem Anfänglichen Allgemeinzustand nach RTOG/ 
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Abbildung 19 Überlebenszeit nach AZ ab Beginn der Bestrahlung 
 
 
3.2.4.7. nach Art der Knochenmetastase 
Der Unterschied der Überlebenswahrscheinlichkeiten nach der Art der Knochenmetastase 




Bei 3 Fällen, von denen 3 zensiert wurden, kann man die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 










Bei 23 Fällen, von denen 13 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit multiplen Knochenmetastasen 54,29%, 43,43%, 32,57% 
und 32,57%. (Median 18,53 Monate) (Abb.20) 
 
Diffus 
Bei 268 Fällen von denen 94 zensiert wurden, beträgt die Überlebenswahrscheinlichkeit nach 
1, 2, 3 und 5 Jahren für Patienten mit diffusen Knochenmetastasen 45,51%, 24,49%, 17,79% 






































Abbildung 20 Überlebenszeit nach Art der Knochenmetastasen ab Beginn der Bestrahlung 
 
 
3.3. Rezidivfreies Überleben 
 
Das rezidivfreie Überleben wurde für die 294 Patienten nach Kaplan-Meier-Methode (28) für 
die Spannen von 1, 2, 3 und 5 Jahren berechnet. Die 1-Jahres Überlebenswahrscheinlichkeit 
betrug 35,45%, die 2-Jahres Überlebenswahrscheinlichkeit betrug 17,50%, die für 3 Jahre 

























































3.4. Chi-Quadrat-Test:  
 
3.4.1. Geschlecht – subjektive Schmerzveränderungen  
(schlechter, gleich, besser, schmerzfrei) 
 
Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass eine unterschiedliche Verteilung der subjektiven 
Schmerzwahrnehmung zwischen männlichen und weiblichen Personen besteht, die aber bei 
einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,072 nicht signifikant sind. So wurde die 
Schmerzeinstellung nach der Bestrahlung der 266 männlichen Fälle (50,4% der Gesamtzahl) 
in 2 Fällen (0,8%) als schlechter, in 36 Fällen (13,5%) als gleich, in 221 Fällen (83,1%) als 
besser und in 7 Fällen (2,6%) als schmerzfrei eingestuft. (Abb.22)  
Von den 262 weiblichen Fällen (49,6% der Gesamtzahl) wurde die Schmerzeinstellung in 10 
Fällen (3,8%) als schlechter, in 26 Fällen (9,9%) als gleich, in 218 Fällen (83,2%) als besser 
und in 8 Fällen (3,1%) als schmerzfrei angegeben. (Abb.22)  
Wenn man die 528 Fälle beider Geschlechter zusammen betrachtet, gab es in 12 Fällen 
(2,3%) eine Verschlechterung, in 62 Fällen (11,7%) eine Stagnation, in 439 Fällen (83,1%) 
























3.4.2. Geschlecht – WHO-Score 
 
Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass auch eine unterschiedliche Verteilung der objektiven 
Schmerzwahrnehmung zwischen männlichen und weiblichen Personen besteht. Diese ist 
jedoch mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,217 nicht signifikant. So wurde 
die Schmerzeinstellung nach der Bestrahlung der männlichen 132 Fälle (56,2% der 
Gesamtzahl) in 4 Fällen (3,0%) als WHO-Score 0 (keine Medikamente nötig), in 34 Fällen 
(25,8%) als WHO-Score 1 (Nichtopioid +- Koanalgetikum), in 70 Fällen (53,0%) als WHO-
Score 2 (Schwaches Opioid + Nichtopioid +-Koanalgetikum) und in 24 Fällen (18,2%) als 
WHO-Score 3 (Starkes Opioid + Nichtopioid +- Koanalgetikum) anhand der verabreichten 
Medikamente eingestuft. (Abb.23)  
Von den weiblichen 103 Fällen (43,8% der Gesamtzahl) wurde die Schmerzeinstellung in 7 
Fällen (6,8%) als WHO-Score 0 (keine Medikamente nötig), in 35 Fällen (34,0%) als WHO-
Score 1 (Nichtopioid +- Koanalgetikum), in 44 Fällen (42,7%) als WHO-Score 2 (Schwaches 
Opioid + Nichtopioid +-Koanalgetikum) und in 17 Fällen (16,5%) als WHO-Score 3 (Starkes 
Opioid + Nichtopioid +- Koanalgetikum) anhand der verabreichten Medikamente eingestuft. 
(Abb.23)  
Wenn man die 235 Fälle beider Geschlechter zusammen betrachtet, ist die Einteilung wie 
folgt: 11 Fälle (4,7%) werden als WHO-Score 0 (keine Medikamente nötig), 69 Fälle (29,4%) 
als WHO-Score 1 (Nichtopioid +- Koanalgetikum), 14 Fälle (48,5%) als WHO-Score 2 
(Schwaches Opioid + Nichtopioid +-Koanalgetikum) und 41 Fälle (17,4%) als WHO-Score 3 
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Abbildung 23 WHO- Score bei den Geschlechtern 
 
 
3.4.3. Geschlecht – WHO-Score Veränderungen 
 
Wenn man den WHO-Score, der sich aus dem Schmerzmittelverbrauch nach der Bestrahlung 
ergibt von dem WHO-Score, der sich aus dem Schmerzmittelverbrauch vor der Bestrahlung 
ergibt, abzieht, so dass sich im Falle einer Verbesserung ein möglichst hoher Wert ergibt, 
kann man mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,003 (also signifikant) 
folgendes beobachten: 
Bei den 124 männlichen Fällen (56,9% der Gesamtzahl) kam es in 5 Fällen (4,0%) zu einem 
negativen Wert und damit zu einer Verschlechterung, in 107 Fällen (86,3%) blieb der Wert 
gleich und in 12 Fällen (9,7%) kam es zu eine Verbesserung um einen Punkt. (Abb.24) 
(Tab.5) 
Bei den 94 weiblichen Fällen (43,1% der Gesamtzahl) kam es in keinem Fall zu einer 
Verschlechterung, in 73 Fällen (77,7%) blieb der Wert gleich, in 15 Fällen (16,0%) kam es zu 
einer Verbesserung um einen Punkt und in 6 Fällen (6,4%) sogar zu einer Verbesserung um 2 










    -1 0 1 2 Gesamt
Männlich Anzahl 5 107 12  124 
  % von Geschlecht: männlich, weiblich 4,0% 86,3% 9,7%  100,0%
  % von Differenz vorher – nachher 100,0% 59,4% 44,4%  56,9% 
  % der Gesamtzahl 2,3% 49,1% 5,5%  56,9% 
Weiblich Anzahl  73 15 6 94 
  % von Geschlecht: männlich, weiblich  77,7% 16,0% 6,4% 100,0%
  % von Differenz vorher – nachher  40,6% 55,6% 100,0% 43,1% 
  % der Gesamtzahl  33,5% 6,9% 2,8% 43,1% 
 Gesamt  Anzahl 5 180 27 6 218 
  % von Geschlecht: männlich, weiblich 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0%
  % von Differenz vorher – nachher 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0%
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3.4.4. Geschlecht – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,036 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Geschlecht und Lokalrezidivstatus in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 528 Fällen waren 266 Fälle (50,4% der Gesamtzahl) männlich. 40 Fälle dieser 
Gruppe (15,0%) bekamen ein Lokalrezidiv, es trat also ein erneutes Tumorwachstum im 
Bereich des zuvor entfernten Primärtumors auf; in 226 Fällen (85,0%) kam es zu keinem 
Lokalrezidiv. (Abb.25) (Tab.6) 
262 Fälle (49,6% der Gesamtzahl) waren weiblich. 58 Fälle (22,1% bekamen ein Lokalrezidiv 
und 204 Fälle (77,9%) blieben Lokalrezidivfrei. (Abb.25) (Tab.7) 
 
 
    ja nein Gesamt 
männlich Anzahl 40 226 266 
  % von Geschlecht: männlich, weiblich 15,0% 85,0% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 40,8% 52,6% 50,4% 
  % der Gesamtzahl 7,6% 42,8% 50,4% 
weiblich Anzahl 58 204 262 
  % von Geschlecht: männlich, weiblich 22,1% 77,9% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 59,2% 47,4% 49,6% 
  % der Gesamtzahl 11,0% 38,6% 49,6% 
Gesamt  Anzahl 98 430 528 
  % von Geschlecht: männlich, weiblich 18,6% 81,4% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 18,6% 81,4% 100,0% 
























3.4.5.Indikation für Radiatio – subjektive Schmerzveränderungen 
 
Wenn man den Grund der Bestrahlung der Knochenmetastasen (Schmerzen, Frakturgefahr, 
beides) mit dem subjektiven Schmerzzustand der Fälle nach der Radiatio im Chi-Quadrat-Test 
vergleicht, kommt man bei einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 zu einem 
signifikanten Ergebnis. Man erkennt, dass in der Mehrzahl der Fälle, nämlich 360 Mal (68,2% 
der Gesamtzahl), eine Radiatio auf Grund der Schmerzen erfolgte. Bei 7 Fällen (1,9%) kam es 
dadurch zu einer Verschlechterung der Schmerzlage, bei 35 Fällen (9,7%) zu einer 
Stagnation, bei 308 Fällen (85,6%) zu einer Verbesserung der Schmerzlage und bei 10 Fällen 
(2,8%) zu einer völligen Schmerzfreiheit. (Tab.8) (Abb.26) 
 
Auf Grund einer alleinigen Frakturgefahr wurden nur 37 Fälle (7% der Gesamtzahl) bestrahlt. 
Dabei kam es in 19 Fällen (51,4%) zu einem stagnieren der Schmerzlage und in 18 Fällen 





Wenn man die Bestrahlungen betrachtet, die auf Grund einer Indikation sowohl von 
Schmerzen als auch von Frakturgefahr erfolgten, so kommt man zu folgendem Ergebnis: 
Von den 131 Fällen (24,8% der Gesamtzahl) ging es 5 Fällen (3,8%) nach der Radiatio 
schlechter, 8 Fälle (6,1%) gaben keine Änderung an, 113 Fällen (86,3%) ging es besser und 5 
Fälle (3,8%) gaben eine völlige Schmerzfreiheit an. (Tab.8) (Abb.26) 
 
  
    schlechter gleich besser schmerzfrei Gesamt
Schmerzen Anzahl 7 35 308 10 360 
  % von Indikation
(Schmerzen/Frakturgefahr/beides): 
1,9% 9,7% 85,6% 2,8% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
58,3% 56,5% 70,2% 66,7% 68,2% 
  % der Gesamtzahl 1,3% 6,6% 58,3% 1,9% 68,2% 
Frakturgefahr Anzahl  19 18  37 
  % von Indikation
(Schmerzen/Frakturgefahr/beides): 
 51,4% 48,6%  100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
 30,6% 4,1%  7,0% 
  % der Gesamtzahl  3,6% 3,4%  7,0% 
beides Anzahl 5 8 113 5 131 
  % von Indikation
(Schmerzen/Frakturgefahr/beides): 
3,8% 6,1% 86,3% 3,8% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
41,7% 12,9% 25,7% 33,3% 24,8% 
  % der Gesamtzahl ,9% 1,5% 21,4% ,9% 24,8% 
 Gesamt   Anzahl 12 62 439 15 528 
  % von Indikation
(Schmerzen/Frakturgefahr/beides): 
2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%





























3.4.6. Indikation für Radiatio – WHO-Score 
 
Beim Vergleich des objektiven Schmerzzustandes mit dem Grund für die Bestrahlung im Chi-
Quadrat-Test kommt man bei der Berechnung der 2-seitigen asymptotischen Signifikanz zu 
einem Ergebnis von 0,526. Es ist also nicht signifikant.  
Wenn man hier die 169 Fälle (71,9% der Gesamtzahl) betrachtet, die auf Grund von 
Schmerzen bestrahlt wurden, so kann man erkennen, dass 6 Fälle (3,6%) nach der Radiatio 
einen WHO-Score von 0 hatten, 44 Fälle ( 26,0%) einen WHO-Score von 1, 86 Fälle (50,9%) 
einen WHO-Score von 2 und 33 Fälle (19,5%) einen WHO-Score von 3. (Abb.27) 
 
Betrachtet man die 11 Fälle (4,7% der Gesamtzahl), die allein wegen einer bestehenden 
Frakturgefahr bestrahlt wurden, so kommt man zu folgendem Ergebnis: 3 Fälle (27,3%) 
hatten nach der Bestrahlung einen WHO-Score von 0, 4 Fälle (36,4%) einen WHO-Score von 






Bei den 55 Fällen (23,4% der Gesamtanzahl), die wegen einer Kombination von 
Frakturgefahr und Schmerzen bestrahlt wurden, kann man folgendes erkennen: 2 Fälle (3,6%) 
hatten nach der Radiatio einen WHO-Score von 0, 21 Fälle (38,2%) einen WHO-Score von 1, 
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3.4.7. Histologie – subjektive Schmerzveränderungen 
 
Wenn man sich die 528 Fälle, die das subjektive Schmerzempfinden dokumentieren, genauer 
betrachtet, kann man sie nach ihren Primärtumoren in 12 große Gruppen unterteilen, die bei 
einer 2-seitigen asymptotischen Signifikanz von 0,017 ein signifikantes Ergebnis liefern.  
Bei den 8 Blasenkarzinomen (1,5% der Gesamtzahl) kam es in keinem Fall zu einer 
subjektiven Zunahme der Schmerzen nach der Radiatio, in 2 Fällen (25,0%) blieben die 
Schmerzen gleich, in 5 Fällen (62,5%) kam es zu einer Besserung und in 1 Fall (12,5%) kam 
es sogar zu einer völligen Schmerzfreiheit. 
Bei den 62 Bronchialkarzinomen (11,7% der Gesamtzahl) kam es in 2 Fällen (3,2%) zu einer 
Verschlechterung des Schmerzzustandes, in 11 Fällen (17,7%) zu einem stagnieren, in 47 
Fällen (75,8%) zu einer Verbesserung und in 2 Fällen (3,2%) zu einer völligen 
Schmerzfreiheit. 
Bei den 31 Gastro-Intestinalen Karzinomen (5,9% der Gesamtzahl) kam es in keinem Fall zu 
einer Verschlechterung des Schmerzzustandes, in 4 Fällen (12,9%) zu einem stagnieren und 
in 27 Fällen ( 87,1%) zu einer Verbesserung des Schmerzzustandes. 
Bei den 212 Mammakarzinomen (40,2% der Gesamtzahl) kam es in 9 Fällen (4,2%) zu einer 
Verschlechterung, in 17 Fällen (8,0%) zu einem stagnieren, in 178 Fällen (84,0%) zu einer 
Verbesserung des Schmerzustandes und in 8 Fällen (3,8%) sogar zu einer völligen 
Schmerzfreiheit.  
Bei den 11 Melanomen (21,1% der Gesamtzahl) kam es in 11 Fällen (100%) zu einer 
Besserung des Schmerzzustandes. 
Bei den 43 Nierenkarzinomen (8,1% der Gesamtzahl) kam es in 5 Fällen 11,6%) zu einem 
stagnieren und in 38 Fällen (88,4%) zu einer Verbesserung des Schmerzzustandes. 
Bei den 2 Pankreaskarzinomen (0,4%der Gesamtzahl) kam es in 2 Fällen (100%) zu einer 
Besserung des Schmerzzustandes. 
Bei den 79 Prostatakarzinomen (15% der Gesamtzahl) kam es in 3 Fällen (3,8%) zu einem 
stagnieren, in 73 Fällen (92,4&) zu einer Verbesserung des Schmerzzustandes und in 3 Fällen 
(3,8%) zu einer völligen Schmerzfreiheit.  
Bei den 17 Sarkomen (3,2% der Gesamtzahl) kam es in 7Fällen (41,2%) zu einer Stagnation 
und in 10 Fällen (58,8%) zu einer Besserung des Schmerzzustandes. 
Bei den 16 Schilddrüsenkarzinomen (3,0% der Gesamtzahl) kam es in 1 Fall (6,3%) zu einer 




Bei den 3 Unterleibskarzinomen (0,6% der Gesamtzahl) kam es in 1 Fall (33,3%) zu einer 
Stagnation und in 2 Fällen (66,7%) zu einer Verbesserung des Schmerzzustandes. 
Bei den 44 sonstigen Karzinomen mit unbekanntem Primarius (8,3% der Gesamtzahl)kam es 
in 1 Fall (2,3%) zu einer Verschlechterung, in 11 Fällen (25,0%) zu einer Stagnation, in 31 
Fällen (70,5% zu einer Verbesserung des Schmerzzustandes und in 1 Fall (2,3%) zu einer 




    schlechter gleich besser schmerzfrei Gesamt
Blasenkarzinom Anzahl  2 5 1 8 
  % von Histologie numerisch  25,0% 62,5% 12,5% 100,0%




 3,2% 1,1% 6,7% 1,5% 
  % der Gesamtzahl  0,4% 0,9% 0,2% 1,5% 
Bronchialkarzinom Anzahl 2 11 47 2 62 
  % von Histologie numerisch 3,2% 17,7% 75,8% 3,2% 100,0%




16,7% 17,7% 10,7% 13,3% 11,7% 




 4 27  31 
  % von Histologie numerisch  12,9% 87,1%  100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung 
(schlechter, gleich, gebessert, 
schmerzfrei): 
 6,5% 6,2%  5,9% 
  % der Gesamtzahl  0,8% 5,1%  5,9% 
Mammakarzinom Anzahl 9 17 178 8 212 
  % von Histologie numerisch 4,2% 8,0% 84,0% 3,8% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung 
(schlechter, gleich, gebessert, 
schmerzfrei): 
75,0% 27,4% 40,5% 53,3% 40,2% 




Melanom Anzahl   11  11 
  % von Histologie numerisch   100,0%  100,0%




  2,5%  2,1% 
  % der Gesamtzahl   2,1%  2,1% 
Nierenkarzinom Anzahl  5 38  43 
  % von Histologie numerisch  11,6% 88,4%  100,0%




 8,1% 8,7%  8,1% 
  % der Gesamtzahl  0,9% 7,2%  8,1% 
Pankreaskarzinom Anzahl   2  2 
  % von Histologie numerisch   100,0%  100,0%




  0,5%  0,4% 
  % der Gesamtzahl   0,4%  0,4% 
Prostatakarzinom Anzahl  3 73 3 79 
  % von Histologie numerisch  3,8% 92,4% 3,8% 100,0%




 4,8% 16,6% 20,0% 15,0% 
  % der Gesamtzahl  0,6% 13,8% 0,6% 15,0% 
Sarkom Anzahl  7 10  17 
  % von Histologie numerisch  41,2% 58,8%  100,0%




 11,3% 2,3%  3,2% 




 1 15  16 
  % von Histologie numerisch  6,3% 93,8%  100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung 






  % der Gesamtzahl  0,2% 2,8%  3,0% 




1 11 31 1 44 
  % von Histologie numerisch 2,3% 25,0% 70,5% 2,3% 100,0%




8,3% 17,7% 7,1% 6,7% 8,3% 
  % der Gesamtzahl 0,2% 2,1% 5,9% 0,2% 8,3% 
Unterleibskarzinom Anzahl  1 2  3 
  % von Histologie numerisch  33,3% 66,7%  100,0%




 1,6% ,5%  0,6% 
  % der Gesamtzahl  0,2% 0,4%  0,6% 
 Gesamt   Anzahl 12 62 439 15 528 
  % von Histologie numerisch 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%




100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%



































3.4.8. Histologie – WHO-Score 
 
Wenn man die verschiedenen Primärtumoren (und die Fälle die unter unbekanntem Primarius 
zusammengefasst sind) mit dem WHO-Score, der sich aus der Medikation der Patienten 
zusammensetzt, mit Hilfe des Chi-Quadrat-Test vergleicht, so kommt eine 2-seitige 
asymptotische Signifikanz von 0,0001 dabei heraus, das Ergebnis ist also hoch signifikant. 
Bei genauerer Betrachtung der 235 Fälle in ihren Untergruppen kommt man zu folgenden 
Ergebnissen: 
Bei den 4 Blasenkarzinomen (1,7% der Gesamtzahl) kam es in keinem Fall zu einem WHO-
Score von 0, in 2 Fällen (50%) zu einem WHO-Score von 1 und in 2 Fällen (50%) zu einem 
WHO-Score von 2. 
Bei den 33 Blasenkarzinomen (14,0% der Gesamtzahl) kam es in 1 Fall (3,0%) zu einem 
WHO-Score von 0, in 2 Fällen (6,1%) zu einem WHO-Score von 1, in 20 Fällen (60,6%) zu 





Bei den 9 Gastro-Intestinalen Karzinomen (3,8% der Gesamtzahl) kam es in keinem Fall zu 
einem WHO-Score von 0 oder 1, in 8 Fällen (88,9%) zu einem WHO-Score von 2 und in 1 
Fall (11,1%) zu einem WHO-Score von 3. 
Bei den 88 Mammakarzinomen (37,4% der Gesamtzahl) kam es in 7 Fällen (8,0%) zu einem 
WHO-Score von 0, in 30 Fällen (34,1%) zu einem WHO-Score von 1, in 38 Fällen (43,2%) 
zu einem WHO-Score von 2 und in 13 Fällen (14,8%) zu einem WHO-Score von 3. 
Bei den 6 Melanomen (2,6% der Gesamtzahl) kam es in 2 Fällen (33,3%) zu einem WHO-
Score von 1, in 3 Fällen (50,0%) zu einem WHO-Score von 2 und in 1 Fall (16,7%) zu einem 
WHO-Score von 3. 
Bei den 16 Nierenkarzinomen (6,8% der Gesamtzahl) kam es in 6 Fällen (37,5%) zu einem 
WHO-Score von 1, in 5 Fällen (31,3%) zu einem WHO-Score von 2 und in 5 Fällen (31,3%) 
zu einem WHO-Score von 3. 
Bei den 47 Prostatakarzinomen (20,0% der Gesamtzahl) kam es in 1 Fall (2,1%) zu einem 
WHO-Score von 0, in 15 Fällen (31,9%) zu einem WHO-Score von 1, in 26 Fällen (55,3%) 
zu einem WHO-Score von 2 und in 5 Fällen (10,6%) zu einem WHO-Score von 3. 
Bei den 3 Sarkomen (1,3% der Gesamtzahl) kam es in 2 Fällen (66,7%) zu einem WHO-
Score von 0 und in 1 Fall (33,3%) zu einem WHO-Score von 1.  
Bei den 11 Schilddrüsenkarzinomen (4,7% der Gesamtzahl) kam es in 8 Fällen (72,7%) zu 
einem WHO-Score von 1 und in 3 Fällen (27,3%) zu einem WHO-Score von 2.  
Das eine Unterleibskarzinomen (0,4% der Gesamtzahl) hatte einen WHO-Score von 1.  
Bei den 17 sonstigen Karzinomen mit unbekanntem Primarius (7,2% der Gesamtzahl) kam es 
in 2 Fällen (11,8%) zu einem WHO-Score von 1, in 9 Fällen (52,9%) zu einem WHO-Score 
















    0 1 2 3 Gesamt
Blasenkarzinom Anzahl  2 2  4 
  % von Histologie numerisch  50,0% 50,0%  100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
 2,9% 1,8%  1,7% 
  % der Gesamtzahl  0,9% 0,9%  1,7% 
Bronchialkarzinom Anzahl 1 2 20 10 33 
  % von Histologie numerisch 3,0% 6,1% 60,6% 30,3% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
9,1% 2,9% 17,5% 24,4% 14,0% 




  8 1 9 
  % von Histologie numerisch   88,9% 11,1% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
  7,0% 2,4% 3,8% 
  % der Gesamtzahl   3,4% 0,4% 3,8% 
Mammakarzinom Anzahl 7 30 38 13 88 
  % von Histologie numerisch 8,0% 34,1% 43,2% 14,8% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
63,6% 43,5% 33,3% 31,7% 37,4% 
  % der Gesamtzahl 3,0% 12,8% 16,2% 5,5% 37,4% 
Melanom Anzahl  2 3 1 6 
  % von Histologie numerisch  33,3% 50,0% 16,7% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
 2,9% 2,6% 2,4% 2,6% 
  % der Gesamtzahl  0,9% 1,3% 0,4% 2,6% 
Nierenkarzinom Anzahl  6 5 5 16 
  % von Histologie numerisch  37,5% 31,3% 31,3% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
 8,7% 4,4% 12,2% 6,8% 
  % der Gesamtzahl  2,6% 2,1% 2,1% 6,8% 
Prostatakarzinom Anzahl 1 15 26 5 47 
  % von Histologie numerisch 2,1% 31,9% 55,3% 10,6% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
9,1% 21,7% 22,8% 12,2% 20,0% 
  % der Gesamtzahl 0,4% 6,4% 11,1% 2,1% 20,0% 
Sarkom Anzahl 2 1   3 
  % von Histologie numerisch 66,7% 33,3%   100,0%





  % der Gesamtzahl 0,9% 0,4%   1,3% 
Schilddrüsenkarzinom Anzahl  8 3  11 
  % von Histologie numerisch  72,7% 27,3%  100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
 11,6% 2,6%  4,7% 




 2 9 6 17 
  % von Histologie numerisch  11,8% 52,9% 35,3% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
 2,9% 7,9% 14,6% 7,2% 
  % der Gesamtzahl  0,9% 3,8% 2,6% 7,2% 
Unterleibskarzinom Anzahl  1   1 
  % von Histologie numerisch  100,0%   100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
 1,4%   0,4% 
  % der Gesamtzahl  0,4%   0,4% 
Gesamt   Anzahl 11 69 114 41 235 
  % von Histologie numerisch 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine 
Angaben 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0%
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3.4.9. Histologie – WHO-Score Veränderungen 
 
Wenn man den WHO-Score, der sich aus dem Schmerzmittelverbrauch nach der Bestrahlung 
ergibt von dem WHO-Score, der sich aus dem Schmerzmittelverbrauch vor der Bestrahlung 
ergibt, abzieht, so dass sich im Falle einer Verbesserung ein möglichst hoher Wert ergibt, 
kann man mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,374 (also nicht signifikant) 
folgendes beobachten: 
Die 218 Fälle sind in 11 Untergruppen nach ihren Primärtumoren unterteilbar: 
Die vier Blasenkarzinome (1,8% der Gesamtzahl) hatten alle einen Wert von 0 und somit lag 
keine Änderung des WHO-Scores vor. 
Die 31 Bronchialkarzinome (14,2% der Gesamtzahl) ergaben eine Änderung ins negative 
(3,2%) und somit eine Verschlechterung da mehr und/oder stärkere Medikamente benötigt 
wurden. 28 Werte (90,3%) stagnierten und zwei Werte verbesserten sich um eine Stufe 
(6,5%). 
Die 9 Gastro-Intestinalen Karzinome (4,1% der Gesamtzahl) zeigten 7 stagnierende Werte ( 




Die 79 Mammakarzinome wiesen 59 stagnierende Werte (74,7%), 14 Verbesserungen um 
eine Stufe (17,7%) und 6 Verbesserungen um 2 Stufen (7,6%) auf. 
Die 5 Melanome (2,3% der Gesamtzahl) ergaben jeweils stagnierende Werte. 
Die 15 Nierenkarzinome (6,9% der Gesamtzahl) zeigten 14 stagnierende Werte (93,3%) und 
eine Verbesserung um eine Stufe (6,7%). 
Die 46 Prostatakarzinome (21,1% der Gesamtzahl) ergaben vier Verschlechterungen (8,7%), 
35 stagnierende Werte (76,1%) und 7 Verbesserungen um eine Stufe (15,2%). 
Die 3 Sarkome (1,4% der Gesamtzahl) hatten alle stagnierende WHO-Scores. 
Die 11 Schilddrüsenkarzinome (5,0% der Gesamtzahl) hatten ebenfalls alle stagnierende 
WHO-Scores. 
Das 1 Unterleibskarzinom (0,5% der Gesamtzahl) war ebenfalls ei stagnierender WHO-Score. 
Die 14 Karzinome mit unbekanntem Primarius (6,4% der Gesamtzahl) waren mit 13 Fällen 
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3.4.10. Histologie – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,001 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Histologie und Lokalrezidivstatus in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 528 Fällen wurde bei 62 Fällen (11,7% der Gesamtzahl) ein Bronchialkarzinom 
festgestellt. 12 dieser Fälle (19,4%) bekamen ein Lokalrezidiv und 50 Fälle (80,6%) blieben 
lokalrezidivfrei. 
31 Fälle (5,9% der Gesamtzahl) wurde ein gastro-intestinales Karzinom nachgewiesen. 5 
Fälle (16,1%) bekamen ein Lokalrezidiv und 26 Fälle (83,9%) blieben lokalrezidivfrei. 
Von den 212 Fällen 40,2% der Gesamtzahl), die ein Mammakarzinom hatten, bekamen 46 
Fälle (21,7%) ein Lokalrezidiv und 166 Fälle (78,3%) blieben lokalrezidivfrei. 
11 Fällen (2,1% der Gesamtzahl) wurde ein Melanom nachgewiesen. In 2 Fällen (18,2%) kam 
es zu einem Lokalrezidiv und in 9 Fällen (81,8%) trat kein Lokalrezidiv auf. 
Von den 43 Fällen (8,1% der Gesamtzahl), die ein Nierenkarzinom hatten, bekamen 5 Fälle 
(11,6%) ein Lokalrezidiv und 38 Fälle (88,4%) blieben lokalrezidivfrei. 
79 Fälle (15,0% der Gesamtzahl) hatten ein Prostatakarzinom. In 3 Fällen (3,8%) kam es zu 
einem Lokalrezidiv und in 76 Fällen (96,2%) trat kein Lokalrezidiv auf.  
Von den 17 Fällen (3,2% der Gesamtzahl), die ein Sarkom hatten, bekamen 5 Fälle (29,4%) 
ein Lokalrezidiv und 12 Fälle (70,6%) blieben lokalrezidivfrei. 
16 Fälle (3,0% der Gesamtzahl) hatten ein Schilddrüsenkarzinom. In 9 Fällen (56,3%) kam es 
zu einem Lokalrezidiv und in 7 Fällen (43,8%) trat kein Lokalrezidiv auf. 
In 44 Fällen (8,3% der Gesamtzahl) konnte kein sicherer Primarius festgestellt werden. 9 
Fälle von diesen (20,5%) bekamen ein Lokalrezidiv und 35 Fälle (79,5%) blieben 














    ja nein Gesamt
Blasenkarzinom Anzahl 2 6 8 
  % von Histologie numerisch 25,0% 75,0% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 2,0% 1,4% 1,5% 
  % der Gesamtzahl 0,4% 1,1% 1,5% 
Bronchialkarzinom Anzahl 12 50 62 
  % von Histologie numerisch 19,4% 80,6% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 12,2% 11,6% 11,7% 
  % der Gesamtzahl 2,3% 9,5% 11,7% 
Gastro-Intestinales Karzinom Anzahl 5 26 31 
  % von Histologie numerisch 16,1% 83,9% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 5,1% 6,0% 5,9% 
  % der Gesamtzahl 0,9% 4,9% 5,9% 
Mammakarzinom Anzahl 46 166 212 
  % von Histologie numerisch 21,7% 78,3% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 46,9% 38,6% 40,2% 
  % der Gesamtzahl 8,7% 31,4% 40,2% 
Melanom Anzahl 2 9 11 
  % von Histologie numerisch 18,2% 81,8% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 2,0% 2,1% 2,1% 
  % der Gesamtzahl 0,4% 1,7% 2,1% 
Nierenkarzinom Anzahl 5 38 43 
  % von Histologie numerisch 11,6% 88,4% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 5,1% 8,8% 8,1% 
  % der Gesamtzahl 0,9% 7,2% 8,1% 
Pankreaskarzinom Anzahl  2 2 
  % von Histologie numerisch  100,0% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein)  0,5% 0,4% 
  % der Gesamtzahl  0,4% 0,4% 
Prostatakarzinom Anzahl 3 76 79 
  % von Histologie numerisch 3,8% 96,2% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 3,1% 17,7% 15,0% 
  % der Gesamtzahl 0,6% 14,4% 15,0% 
Sarkom Anzahl 5 12 17 
  % von Histologie numerisch 29,4% 70,6% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 5,1% 2,8% 3,2% 
  % der Gesamtzahl 0,9% 2,3% 3,2% 
Schilddrüsenkarzinom Anzahl 9 7 16 




  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 9,2% 1,6% 3,0% 
  % der Gesamtzahl 1,7% 1,3% 3,0% 
Karzinom unbekannter Primarius Anzahl 9 35 44 
  % von Histologie numerisch 20,5% 79,5% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 9,2% 8,1% 8,3% 
  % der Gesamtzahl 1,7% 6,6% 8,3% 
Unterleibskarzinom Anzahl  3 3 
  % von Histologie numerisch  100,0% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein)  0,7% 0,6% 
  % der Gesamtzahl  0,6% 0,6% 
Gesamt 
   
Anzahl 
98 430 528 
  % von Histologie numerisch 18,6% 81,4% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 18,6% 81,4% 100,0% 































3.4.11. Primärstadium – subjektive Schmerzveränderung 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Primärstadium und subjektiver Schmerzveränderung in seinem Ergebnis 
signifikant. 
Von den 528 Fällen wurden 44 Fälle (8,3% der Gesamtzahl) dem Tumorstadium T1 N0 M0 
zugeordnet. In 5 Fällen (11,4%) kam es hierbei zu einer subjektiven Verschlechterung des 
Schmerzempfindens, in 11 Fällen (25,0%) kam es zu keiner Veränderung und in 28 Fällen 
(63,6%) kam es zu einer Besserung des subjektiven Schmerzempfindens. 
In 17 Fällen (3,2% der Gesamtzahl) wurde das Tumorstadium T1 N1 M0 zugeordnet. Alle 17 
Fälle gaben eine subjektive Besserung der Schmerzempfindung an. 
In 38 Fällen (7,2% der Gesamtzahl) wurde das Tumorstadium mit T2 N0 M0 bezeichnet. In 4 
Fällen (10,5%) kam es zu keiner Veränderung der subjektiven Schmerzempfindung, in 34 
Fällen (89,5%) kam es zu einer Verbesserung der subjektiven Schmerzempfindung. 
In 36 Fällen (6,8% der Gesamtzahl) wurde das Tumorstadium T2 N1 M0 erkannt. In 2 Fällen 
(5,6%) kam es zu einer Verschlechterung der subjektiven Schmerzempfindung, in 5 Fällen 
(13,9%) kam es zu keiner Veränderung, in 28 Fällen (77,8%) kam es zu einer Besserung der 
subjektiven Schmerzempfindung und in 1 Fall (2,8%) kam es zu völliger Schmerzfreiheit. 
In 11 Fällen (2,1% der Gesamtzahl) wurde das Tumorstadium T2 N2 M0 erkannt. 2 Fälle 
(18,2%) zeigten keine Änderung des subjektiven Schmerzempfindens und 9 Fälle (81,9%) 
zeigten eine Besserung. 
In 14 Fällen (2,7% der Gesamtzahl) wurde das Tumorstadium T3 N0 M0 erkannt. In 1 Fall 
kam es zu keiner Veränderung des subjektiven Schmerzempfindens und in 13 Fällen (92,9%) 
kam es zu einer Besserung. 
In 16 Fällen (3,0% der Gesamtzahl) wurde das Tumorstadium T4 N1 M1 erkannt. 1 Fall 
(5,0%)  zeigte eine Verschlechterung der subjektiven Schmerzempfindung und 19 Fälle 
(95,0%) zeigten eine Besserung der subjektiven Schmerzempfindung. 
In 14 Fällen (2,7% der Gesamtzahl) konnte das Tumorstadium T4 N2 M1 erkannt werden. 
Alle 14 Fälle zeigten ein subjektive Besserung des Schmerzempfindens. 
Ein Großteil der Primärstadien, nämlich 197 Fälle (37,3% der Gesamtzahl), konnten jedoch 








3.4.12. Primärstadium – WHO-Score 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Primärstadium und WHO-Score in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 235 Fällen wurden 14 Fälle (6,0% der Gesamtzahl) dem Tumorstadium T1 N0 M0 
zugeordnet. In 4 Fällen (28,6%) kam es hierbei zu einem WHO-Score von 1, in 10 Fällen 
(71,4%) ergab sich ein WHO-Score von  2. 
In 14 Fällen (6,0% der Gesamtzahl) wurde das Tumorstadium mit T2 N0 M0 bezeichnet. In 6 
Fällen (10,5%) kam es zu keiner Veränderung der subjektiven Schmerzempfindung, in 34 
Fällen (42,9%) ergab sich ein WHO-Score von 1 und in 8 Fällen (57,1%) ergab sich ein 
WHO-Score bezüglich der Medikation von 2. 
In 12 Fällen (5,1% der Gesamtzahl) wurde das Tumorstadium T2 N1 M0 erkannt. In 4 Fällen 
(33,3%) wurde ein WHO-Score von 1 erreicht, in 2 Fällen (16,7%) ein WHO-Score von 2 und 
in 6 Fällen (50%) ein WHO-Score von 3. 
Ein Großteil der Primärstadien, 88 Fälle (37,4% der Gesamtzahl), konnte jedoch nur mit Tx 
Nx Mx eingestuft werden. 
 
3.4.13. Primärstadium – WHO-Score Veränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Primärstadium und WHO-Score Veränderung in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 218 Fällen wurden 12 Fälle (5,5% der Gesamtzahl) mit T1 N0 M0 eingestuft. In 6 
Fällen (50%) gab es keine Änderung des WHO-Scores und in 6 Fällen (50%) gab es eine 
Verbesserung um eine Stufe. 
13 Fälle (6,0% der Gesamtzahl) wurden mit T2 N0 M0 eingeschätzt. In 10 Fällen (76,9%) 
kam es zu keiner Veränderung des WHO-Score und in 3 Fällen (23,1%) kam es zu einer 
Verbesserung um eine Stufe. 
10 Fälle (4,6% der Gesamtzahl) wurden mit T2 N1 M0 eingestuft. In allen 10 Fällen kam es 
zu keiner Änderung des WHO-Score. 








3.4.14. Primärstadium – Lokalrezidiv  
(erneutes Tumorwachstum im Bereich des zuvor entfernten Primärtumors) 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Primärstadium und Lokalrezidivstatus in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 528 Fällen wurden 44 Fälle (8,3% der Gesamtzahl) mit T1 N0 M0 eingestuft. 22 
Fälle hiervon (50%) bekamen ein Lokalrezidiv und 22 Fälle (50%) blieben lokalrezidivfrei. 
17 Fälle (3,2% der Gesamtzahl) wurden T1 N1 M0 eingestuft. 1 Fall (5,9%) bekam ein 
Lokalrezidiv und 16 Fälle (94,1%) blieben lokalrezidivfrei. 
38 Fälle (7,2% der Gesamtzahl) wurden T2 N0 M0 eingestuft. 8 Fälle hiervon (21,1%) 
bekamen ein Lokalrezidiv und 30 Fälle (78,9%) blieben lokalrezidivfrei. 
36 Fälle (6,8% der Gesamtzahl) wurden T2 N1 M0 eingestuft. In 5 Fällen (13,9%) kam es zu 
einem Lokalrezidiv und in 31 Fällen (86,1%) trat kein Lokalrezidiv auf. 
11 Fälle (2,1% der Gesamtzahl) wurden T2 N2 M0 eingestuft. 1 Fall (9,1%) bekam ein 
Lokalrezidiv und 10 Fälle (90,9%) blieben lokalrezidivfrei. 
Von den 14 Fällen (2,7% der Gesamtzahl), die T3 N0 M0 eingestuft wurden, bekamen 3 Fälle 
(21,4%) ein Lokalrezidiv und 11 Fälle (78,6%) bekamen kein Lokalrezidiv. 
16 Fälle (3,0% der Gesamtzahl) wurden T4 N1 M0 eingestuft. In 10 Fällen (62,5%) kam es zu 
einem Lokalrezidiv und in 6 Fällen (37,5%) trat kein Lokalrezidiv auf. 
Von den 20 Fällen (3,8% der Gesamtzahl), die T4 N1 M1 eingestuft wurden, bekamen 2 Fälle 
(10,0%) ein Lokalrezidiv und 18 Fälle (90,0%) blieben lokalrezidivfrei.  
14 Fälle (2,7% der Gesamtzahl) wurden T4 N2 M1 eingestuft. Alle 14 Fälle blieben 
lokalrezidivfrei. 
Ein Großteil der Fälle, nämlich 197 (37,3% der Gesamtzahl), konnten nur mit Tx Nx Mx 
beziffert werden. 
 
3.4.15. Grading - subjektive Schmerzveränderung 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 im Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Grading und subjektiver Schmerzempfindung ist das Ergebnis signifikant. Wenn man nun 
genauer betrachtet, was Tabelle x und Abbildung x aufzeigen, so kommt man zu folgenden 
Ergebnissen: 
Von den 528 untersuchten Fällen waren 19 (3,6% der Gesamtzahl) GI gegradet. In keinem 




gleich, in 13 Fällen ( 68,4%) blieben sie subjektiv gleich und in 4 Fällen 21,1%) kam es zu 
einer völligen Schmerzfreiheit. 
263 der untersuchten Fälle (49,8% der Gesamtzahl) wurden GII gegradet. Dabei 
verschlimmerten sich bei 10 Fällen (3,8%) die Schmerzen, bei 26 Fällen (9,9%) blieben sie 
subjektiv gleich, bei 220 Fällen ( 83,7%) kam es zu einer Besserung und in 7 Fällen (2,7%) 
kam es zu einer völligen Schmerzfreiheit. 
114 der untersuchten Fälle (21,6% der Gesamtzahl) wurden GIII gegradet. 1 Fall (0,9%) 
zeigte dabei ein subjektive Verschlechterung des Schmerzzustandes, in 20 Fällen (17,5%) 
wurde keine Veränderung der Schmerzen angegeben und in 93 Fällen (81,6%) kam es zu 
einer Schmerzbesserung. 
132 der untersuchten Fälle (25,0% de Gesamtzahl) konnten nicht eindeutig eingestuft werden 
und wurden somit Gx gegradet. In 1 Fall (0,8%) wurde eine subjektive 
Schmerzverschlechterung  angegeben, in 14 Fällen (10,6%) keine Veränderung, in 113 Fällen 
(85,6%) eine Verbesserung und in 4 Fällen (3,0%) sogar eine völlige Schmerzfreiheit. 




    schlechter gleich besser schmerzfrei Gesamt
GI Anzahl  2 13 4 19 
  % von Grading Numerisch  10,5% 68,4% 21,1% 100,0%
  % von Subjektive Schmerzbesserung
(schlechter, gleich, gebessert,
schmerzfrei): 
 3,2% 3,0% 26,7% 3,6% 
  % der Gesamtzahl  0,4% 2,5% ,8% 3,6% 
GII Anzahl 10 26 220 7 263 
  % von Grading Numerisch 3,8% 9,9% 83,7% 2,7% 100,0%
  % von Subjektive Schmerzbesserung
(schlechter, gleich, gebessert,
schmerzfrei): 
83,3% 41,9% 50,1% 46,7% 49,8% 
  % der Gesamtzahl 1,9% 4,9% 41,7% 1,3% 49,8% 
GIII Anzahl 1 20 93  114 
  % von Grading Numerisch 0,9% 17,5% 81,6%  100,0%
  % von Subjektive Schmerzbesserung
(schlechter, gleich, gebessert,
schmerzfrei): 
8,3% 32,3% 21,2%  21,6% 




Gx Anzahl 1 14 113 4 132 
  % von Grading Numerisch 0,8% 10,6% 85,6% 3,0% 100,0%
  % von Subjektive Schmerzbesserung
(schlechter, gleich, gebessert,
schmerzfrei): 
8,3% 22,6% 25,7% 26,7% 25,0% 
  % der Gesamtzahl 0,2% 2,7% 21,4% 0,8% 25,0% 
Gesamt  Anzahl 12 62 439 15 528 
  % von Grading Numerisch 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%
  % von Subjektive Schmerzbesserung 
(schlechter, gleich, gebessert, 
schmerzfrei): 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%

















Abbildung 32 Grading und subjektive Schmerzveränderung 
 
 
3.4.16. Grading – WHO-Score 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Grading und WHO-Score signifikant. 
Von den 235 Fällen wurden 12 (5,1% der Gesamtzahl) GI gegradet. Dabei hatten 4 Fälle 
33,3%) einen WHO-Score von 0, 2 Fälle (16,7%) einen WHO-Score von 1 und 6 Fälle 




114 Fälle (48,5% der Gesamtzahl) wurden GII gegradet. Dabei ergab sich in 4 Fällen (3,5%) 
ein WHO-Score von 0, in 46 Fällen (40,4%) ein WHO-Score von 1, in 46 (40,4%) Fällen ein 
WHO-Score von 2 und in 18 Fällen (15,8%) ein WHO-Score von 3. 
49 Fälle (20,9% der Gesamtzahl) wurden GIII gegradet. 11 Fälle davon (22,4%) hatten einen 
WHO-Score von 1, 30 (61,2%) einen WHO-Score von 2 und 8 Fälle (16,3%) einen WHO-
Score von 3. 
In 60 Fällen (25,5% der Gesamtzahl) konnte keine genaue Einordnung  getroffen werden, so 
dass diese Fälle Gx gegradet wurden. 3 Fälle hiervon (5,0%) hatten einen WHO-Score von 0, 
10 Fälle (16,7%) einen WHO-Score von 1, 32 Fälle (53,3%) einen WHO-Score von 2 und 15 




    0 1 2 3 Gesamt
GI Anzahl 4 2 6  12 
  % von Grading Numerisch 33,3% 16,7% 50,0%  100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 36,4% 2,9% 5,3%  5,1% 
  % der Gesamtzahl 1,7% 0,9% 2,6%  5,1% 
GII Anzahl 4 46 46 18 114 
  % von Grading Numerisch 3,5% 40,4% 40,4% 15,8% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 36,4% 66,7% 40,4% 43,9% 48,5% 
  % der Gesamtzahl 1,7% 19,6% 19,6% 7,7% 48,5% 
GIII Anzahl  11 30 8 49 
  % von Grading Numerisch  22,4% 61,2% 16,3% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben  15,9% 26,3% 19,5% 20,9% 
  % der Gesamtzahl  4,7% 12,8% 3,4% 20,9% 
Gx Anzahl 3 10 32 15 60 
  % von Grading Numerisch 5,0% 16,7% 53,3% 25,0% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 27,3% 14,5% 28,1% 36,6% 25,5% 
  % der Gesamtzahl 1,3% 4,3% 13,6% 6,4% 25,5% 
 Gesamt Anzahl 11 69 114 41 235 
  % von Grading Numerisch 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0%
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0%
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Abbildung 33 Grading und medikamentenbedingter WHO-Score 
 
 
3.4.17. Grading – Änderungen der WHO-Scores 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Grading und Änderung des WHO-Scores (vor Radiatio – nach Radiatio) 
signifikant. 
Von den 218 Fällen wurden 12 Fälle ( 5,5% der Gesamtzahl) GI gegradet. 8 Fälle (66,7%) 
erfuhren dabei keine Veränderung in ihrem WHO-Score und 4 Fälle (33,3%) wurden um zwei 
Stufen verbessert (also weniger und/oder schwächere Medikamente). 
101 Fälle (46,3% der Gesamtzahl) wurden GII gegradet. In 2 Fällen (2,0%) kam es dabei zu 
einer Verschlechterung um eine Stufe (es wurden mehr/und oder stärkere Medikamente 
benötigt). In 86 Fällen (85,1%) blieb der WHO-Score unverändert, in 11 Fällen (10,9%) 
wurde er um eine Stufe verbessert und in 2 Fällen (2,0%) wurde er sogar um 2 Stufen 
verbessert. 
47 Fälle (21,6% der Gesamtzahl) wurden GIII gegradet. Dabei kam es in 40 Fällen (85,1%) 





58 Fälle (26,6% der Gesamtzahl) wurden, weil sie nicht genau zuzuordnen waren, mit Gx 
gegradet. 3 dieser Fälle (5,2%) zeigten eine Verschlechterung um eine Stufe, in 46 Fällen 
(79,3%) blieb der WHO-Score unverändert und in 9 Fällen (15,5%) kam es zu einer 




    -1 0 1 2 Gesamt
GI Anzahl  8  4 12 
  % von Grading Numerisch  66,7%  33,3% 100,0%
  % von Differenz vorher – nachher  4,4%  66,7% 5,5% 
  % der Gesamtzahl  3,7%  1,8% 5,5% 
GII Anzahl 2 86 11 2 101 
  % von Grading Numerisch 2,0% 85,1% 10,9% 2,0% 100,0%
  % von Differenz vorher – nachher 40,0% 47,8% 40,7% 33,3% 46,3% 
  % der Gesamtzahl 0,9% 39,4% 5,0% 0,9% 46,3% 
GIII Anzahl  40 7  47 
  % von Grading Numerisch  85,1% 14,9%  100,0%
  % von Differenz vorher – nachher  22,2% 25,9%  21,6% 
  % der Gesamtzahl  18,3% 3,2%  21,6% 
Gx Anzahl 3 46 9  58 
  % von Grading Numerisch 5,2% 79,3% 15,5%  100,0%
  % von Differenz vorher – nachher 60,0% 25,6% 33,3%  26,6% 
  % der Gesamtzahl 1,4% 21,1% 4,1%  26,6% 
Gesamt  Anzahl 5 180 27 6 218 
  % von Grading Numerisch 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0%
  % von Differenz vorher – nachher 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0%
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Abbildung 34 Grading und Änderung des medikamentenbedingten WHO-Score 
 
 
3.4.18. Grading – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,394 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
dem Grading und dem Lokalrezidivstatus in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen wurden 19 Fälle 3,6% der Gesamtzahl) als GI gegradet. 1 Fall (5,3%) 
hatte hiervon ein Lokalrezidiv, 18 Fälle (94,7%) blieben Lokalrezidivfrei.  
263 Fälle (49,8% der Gesamtzahl) wurden GII gegradet. Hiervon bekamen 52 Fälle (19,8%) 
ein Lokalrezidiv und 211 Fälle (80,2%) blieben lokalrezidivfrei. 
Von den 114 Fällen (21,6% der Gesamtzahl), die GIII gegradet wurden, bekamen 23 Fälle 
(16,7%) ein Lokalrezidiv und 91 Fälle (79,8%) blieben lokalrezidivfrei. 
132 Fälle (25,0% der Gesamtzahl) konnten nur mit Gx gegradet werden. 22 Fälle (16,7%) 























3.4.19. Anfänglicher Allgemeinzustand (AJCC/ECOG) – subjektive Schmerzveränderung  
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,033 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Allgemeinzustand (AZ) und subjektiver Schmerzveränderung signifikant. 
Von den 528 Fällen wurde 414 (78,4% der Gesamtzahl) ein anfänglicher (also vor der 
Bestrahlung) Allgemeinzustand (AZ) von 1 errechnet. 8 Fälle davon (1,9%) gaben nach der 
Radiatio eine Verschlechterung des Schmerzzustandes an, 43 Fälle (10,4%) gaben subjektiv 
eine Stagnation an, 350 Fälle (84,5%) gaben eine subjektive Schmerzbesserung an und in 13 
Fällen (3,1%) kam es zu einer völligen Schmerzfreiheit. 
94 Fälle (17,8% de Gesamtzahl) hatten einen anfänglichen AZ von 2. 4 Fälle (4,3%) gaben 
eine Verschlechterung des subjektiven Schmerzzustandes an. Bei 19 Fällen (20,2%) blieb der 
Schmerzzustand nach der Radiatio gleich, bei 69 Fällen (73,4%) kam es zu einer 
Verbesserung und in 2 Fällen (2,1%) kam es zu einer völligen Schmerzfreiheit. 
20 Fälle (3,8% der Gesamtzahl) hatten einen anfänglichen AZ von 3. Alle 20 Fälle gaben ein 
subjektive Besserung des Schmerzzustandes nach der Radiatio an. (Tab.15) (Abb.36) 
 





    schlechter gleich besser schmerzfrei Gesamt 
1 Anzahl 8 43 350 13 414 
  % von AZ (AJCC/ECOG): 1,9% 10,4% 84,5% 3,1% 100,0% 
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
66,7% 69,4% 79,7% 86,7% 78,4% 
  % der Gesamtzahl 1,5% 8,1% 66,3% 2,5% 78,4% 
2 Anzahl 4 19 69 2 94 
  % von AZ (AJCC/ECOG): 4,3% 20,2% 73,4% 2,1% 100,0% 
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
33,3% 30,6% 15,7% 13,3% 17,8% 
  % der Gesamtzahl 0,8% 3,6% 13,1% 0,4% 17,8% 
3 Anzahl   20  20 
  % von AZ (AJCC/ECOG):   100,0%  100,0% 
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
  4,6%  3,8% 
  % der Gesamtzahl   3,8%  3,8% 
Gesamt  Anzahl 12 62 439 15 528 
  % von AZ (AJCC/ECOG): 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0% 
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0% 


























3.4.20. Anfänglicher Allgemeinzustand (AJCC/ECOG) – WHO-Score  
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,047 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
anfänglicher AZ und WHO-Score signifikant. 
Von den 235 Fällen wurden 174 (74,0% der Gesamtzahl) mit einem anfänglichen AZ von 1 
eingestuft. 11 Fälle (6,3%) hatten hierbei einen WHO-Score von 0, 50 Fälle (28,7%) hatten 
einen WHO-Score von 1, 88 Fälle (50,6%) hatten einen WHO-Score von 2 und 25 Fälle 
(14,4%) hatten einen WHO-Score von 3. 
48 Fälle (20,4% der Gesamtzahl) wurden mit einem anfänglichen AZ von 2 eingestuft. 16 
dieser Fälle (33,3%) hatten einen WHO-Score von 1, 22 Fälle ( 45,8%) einen WHO-Score 
von 2 und 10 Fälle (20,8%) hatten einen WHO-Score der Medikamente von 3. 
13 Fälle (5,5% der Gesamtzahl) wurden mit einem anfänglichen AZ von 3 eingestuft. 3 Fälle 
(23,1%) hatten dabei einen WHO-Score von 1, 4 Fälle (30,8%) hatten einen WHO-Score von 








    0 1 2 3 Gesamt  
1 Anzahl 11 50 88 25 174 
  % von AZ (AJCC/ECOG): 6,3% 28,7% 50,6% 14,4% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 100,0% 72,5% 77,2% 61,0% 74,0% 
  % der Gesamtzahl 4,7% 21,3% 37,4% 10,6% 74,0% 
2 Anzahl  16 22 10 48 
  % von AZ (AJCC/ECOG):  33,3% 45,8% 20,8% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben  23,2% 19,3% 24,4% 20,4% 
  % der Gesamtzahl  6,8% 9,4% 4,3% 20,4% 
3 Anzahl  3 4 6 13 
  % von AZ (AJCC/ECOG):  23,1% 30,8% 46,2% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben  4,3% 3,5% 14,6% 5,5% 
  % der Gesamtzahl  1,3% 1,7% 2,6% 5,5% 
 Gesamt Anzahl 11 69 114 41 235 
  % von AZ (AJCC/ECOG): 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0% 
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3.4.21. Anfänglicher Allgemeinzustand (AJCC/ECOG) – WHO-Score-Veränderung 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,174 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
anfänglicher AZ und WHO-Score-Veränderung nicht signifikant. 
Von den 218 Fällen wurden 163 Fälle (74,8% der Gesamtzahl) einem anfänglichen AZ von 1 
zugeordnet. In 2 Fällen (1,2%) kam es zu einer Verschlechterung des WHO-Score um eine 
Stufe (mehr und/oder stärkere Medikamente). In 133 Fällen ( 81,6%) blieb der WHO-Score 
nach der Radiatio unverändert, in 22 Fällen (13,5%) kam es zu einer Verbesserung um eine 
Stufe und in 6 Fällen (3,7%) kam es zu einer Verbesserung um 2 Stufen (weniger und/oder 
schwächere Medikamente). 
44 Fälle (20,2% der Gesamtzahl) wurden einem anfänglichen AZ von 2 zugeordnet. In 3 
Fällen (6,8%) kam es zu einer Verschlechterung des WHO-Score um eine Stufe, 36 Fälle 
(81,8%) zeigten nach der Radiatio keine Veränderung des WHO-Score der Medikamente und 
5 Fälle (11,4%) zeigten eine Verbesserung des WHO-Score um eine Stufe. 
11 Fällen (5,0% der Gesamtzahl) wurde ein anfänglicher AZ von 3 zugeordnet. Alle 11 Fälle 
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3.4.22. Anfänglicher Allgemeinzustand (AJCC/ECOG) – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,081 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
anfänglichem Allgemeinzustand und Lokalrezidivstatus in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen hatten 414 (78,4% der Gesamtzahl) einen anfänglichen AZ von 1. 78 
Fälle dieser Gruppe (18,8%) bekamen ein Lokalrezidiv und 336 Fälle (81,2%) bekamen kein 
Lokalrezidiv. 
Von den 94 Fällen (17,8% der Gesamtzahl) die einen anfänglichen AZ von 2 hatten, bekamen 
20 Fälle (21,3%) ein Lokalrezidiv und 74 Fälle (78,7%) blieben lokalrezidivfrei.  
Von den 20 Fällen (3,8% der Gesamtzahl), die einen anfänglichen AZ von 3 hatten, blieben 

















Abbildung 39 Anfänglicher AZ und Lokalrezidive 
 
3.4.23. Auftreten der Knochenmetastase (<=24 Monate >24 Monate) – subjektive 
Schmerzzustandsänderung  
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,026 des Chi-Quadrat-Test bezüglich 
des Auftretens der Knochenmetastase (<=24 Monate >24 Monate) und der subjektiven 
Schmerzzustandsänderung ist das Ergebnis signifikant. 
Von den 528 Fällen wurde bei 375 Fällen (71,0% der Gesamtzahl) eine Knochenmetastase in 




Verschlechterung des Schmerzzustandes angegeben, in 39 Fällen (10,4%) kam es zu keiner 
Änderung des subjektiven Schmerzzustandes, in 318 Fällen (84,8%) wurde eine Besserung 
angegeben und in 13 Fällen ( 3,5%) kam es zu einer vollständigen Schmerzfreiheit nach der 
Radiatio. 
In 153 Fällen (29,0% der Gesamtzahl) trat die Knochenmetastase erst nach 24 Monaten auf. 
In 7 Fällen ( 4,6%) kam es subjektiv zu eine Verschlechterung des Schmerzzustandes, in 23 
Fällen (15,0%) blieb der Schmerzzustand gleich, in 121 Fällen ( 79,1%) kam es zu einer 
Verbesserung des subjektiven Schmerzzustandes und in 2 Fällen (1,3%) kam es zu völliger 
Schmerzfreiheit. (Tab.17) (Abb.40) 
 
    schlechter gleich besser schmerzfrei Gesamt  
<=24 Monate Anzahl 5 39 318 13 375 
  % von Zeit bist zur
Diagnose (< 24 Monate, >
24 Monate) 
1,3% 10,4% 84,8% 3,5% 100,0% 




41,7% 62,9% 72,4% 86,7% 71,0% 
  % der Gesamtzahl 0,9% 7,4% 60,2% 2,5% 71,0% 
 >24 Monate Anzahl 7 23 121 2 153 
  % von Zeit bist zur
Diagnose (< 24 Monate, >
24 Monate) 
4,6% 15,0% 79,1% 1,3% 100,0% 




58,3% 37,1% 27,6% 13,3% 29,0% 
  % der Gesamtzahl 1,3% 4,4% 22,9% ,4% 29,0% 
Gesamt   Anzahl 12 62 439 15 528 
  % von Zeit bist zur
Diagnose (< 24 Monate, >
24 Monate) 
2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0% 




100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 























Abbildung 40 Zeitliches Auftreten der Knochenmetastasen und subjektive Schmerzzustandsänderung 
 
 
3.4.24. Auftreten der Knochenmetastase (<=24 Monate >24 Monate) – WHO-Score 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,188 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
des Auftreten der Knochenmetastase (<=24 Monate >24 Monate) und dem WHO-Score nicht 
signifikant. 
Von den 235 Fällen trat in 181 Fällen (77,0% der Gesamtzahl) eine Knochenmetastase in <= 
24 Monaten auf. 11 Fälle (6,1%) hatten dabei einen WHO-Score an Medikamenten von 0, 49 
Fälle ( 27,1%) hatten einen WHO-Score von 1, 89 Fälle (49,2%) einen WHO-Score von 2 und 
32 Fälle (17,7%) einen WHO-Score von 3. 
In 54 Fällen trat eine Knochenmetastase erst nach 24 Monaten auf. 20 Fälle (37,0%) hatten 
hierbei einen WHO-Score von 1, 25 Fälle ( 46,3%) einen WHO-Score von 2 und  9 Fälle 

















   0
   1
   2
   3
 




3.4.25. Auftreten der Knochenmetastase (<=24 Monate >24 Monate) – Veränderungen des 
WHO-Scores 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,341 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
des Auftretens der Knochenmetastasen und der Veränderung des WHO-Score in seinem 
Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 218 Fällen hatten 168 Fälle (77,1% der Gesamtzahl) in einem Zeitraum <=24 
Monate eine Knochenmetastase. In 3 Fällen (1,8%) ergab sich nach der Radiatio ein um eine 
Stufe schlechterer WHO-Score (mehr und/oder stärkere Medikamente), in 140 Fällen (83,3%) 
blieb der WHO-Score gleich, in 19 Fällen (11,3%) kam es zu einer Verbesserung (weniger 
und/oder schwächere Medikamente) um eine Stufe und in 6 Fällen (3,6%) kam es zu einer 
Verbesserung des WHO-Scores um 2 Stufen. 
In 50 Fällen (22,9% der Gesamtzahl) kam es zu einer Knochenmetastase nach 24 Monaten. 2 
Fälle (4,0%) ergaben nach der Radiatio ein Verschlechterung des WHO-Scores um eine Stufe, 
40 Fälle (80,0%) ergaben kein Veränderung des WHO-Scores und 8 Fälle (16,0%) ergaben 
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3.4.26. Auftreten der Knochenmetastase (<=24 Monate >24 Monate) – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich dem Auftreten der Knochenmetastasen und dem Lokalrezidivstatus in seinem 
Ergebnis signifikant. 
Von den 528 Fällen trat die Knochenmetastase in 375 Fällen (71,0% der Gesamtzahl) in 
einem Zeitraum <= 24 Monate auf. 44 dieser Fälle (11,7%) bekamen ein Lokalrezidiv und 
331 Fälle (88,3%) blieben lokalrezidivfrei. 
Von den 153 Fällen (29,0% der Gesamtzahl), die erst in einem Zeitraum >24 Monate eine 
Knochenmetastase bekamen, hatten 54 Fälle (35,3%) ein Lokalrezidiv und 99 Fälle (64,7%) 















44 331 375 
  % von Zeit bist zur Diagnose (< 24 Monate, > 24
Monate) 
11,7% 88,3% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 44,9% 77,0% 71,0% 




54 99 153 
  % von Zeit bist zur Diagnose (< 24 Monate, > 24
Monate) 
35,3% 64,7% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 55,1% 23,0% 29,0% 
  % der Gesamtzahl 10,2% 18,8% 29,0% 
Gesamt  Anzahl 98 430 528 
  % von Zeit bist zur Diagnose (< 24 Monate, > 24
Monate) 
18,6% 81,4% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 18,6% 81,4% 100,0% 






















3.4.27. Typ der Knochenmetastase – subjektive Schmerzveränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,383 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
dem Typ der Knochenmetastasen (osteolytisch/osteoplastisch oder beides) nicht signifikant. 
Wenn man die 528 Fälle genauer betrachtet, so sind 465 Fälle (88,1% der Gesamtzahl) 
osteolytisch. 12 Fällen davon (2,6%) ging es nach der Bestrahlung subjektiv schlechter, 51 
Fällen (11,0%) hatten einen gleich bleibenden subjektiven Schmerzzustand, 388 Fälle 
(83,4%) gaben eine Besserung des subjektiven Schmerzustandes an und 14 Fälle (3,0%) 
waren vollkommen schmerzfrei. 
42 Fälle der Knochenmetastasen (8,0% der Gesamtzahl) waren osteoplastisch. 9 Fälle davon 
(21,4%) hatten einen gleich bleibenden Schmerzzustand, 32 Fälle (76,2%) gaben eine 
subjektive Besserung des Schmerzzustandes an und 1 Fall (2,4%) zeigte eine völlige 
Schmerzfreiheit. 
21 Fälle ( 4,0% der Gesamtzahl) waren sowohl osteolytisch als auch osteoplastisch. 2 Fälle 
(9,5%) gaben keine Veränderung des Schmerzzustandes an und 19 Fälle (90,5%) gaben eine 




























3.4.28. Typ der Knochenmetastase – WHO-Score 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,089 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
dem Typ der Knochenmetastasen und dem WHO-Score nicht signifikant. 
Von den 235 Fällen waren 214 Fälle (91,1%) osteolytisch. 10 dieser Fälle (4,7%) hatten einen 
WHO-Score von 0, 68 Fälle (31,8%) einen WHO-Score von 1, 97 Fälle (45,3%) einen WHO-
Score von 2 und 39 Fälle (18,2%) einen WHO-Score von 3. 
19 Fälle (8,1% der Gesamtzahl) waren osteoplastisch. Davon entsprach 1 Fall (5,3%) einem  
WHO-Score von 0, 1 Fall (5,3%) einem WHO-Score von 1, 15 (78,9%) Fälle einem WHO-
Score von 2 und 2 Fälle (10,5%) einem WHO-Score von 3.  
2 Fälle (0,9% der Gesamtzahl) waren sowohl osteolytisch als auch osteoplastisch. Beide Fälle 

















   0
   1
   2
   3
 








3.4.29. Typ der Knochenmetastase – WHO-Score Veränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,944 beim Chi-Quadrat-Test bezüglich 
dem Typ der Knochenmetastasen und der WHO-Score Veränderung ist diese nicht 
signifikant. 
Von den 218 Fällen waren 198 Fälle (90,8% der Gesamtzahl) osteolytische 
Knochenmetastasen. 5 Fälle (2,5%) weisen eine Verschlechterung um eine Stufe auf, 163 
Fälle (82,3%) ein stagnieren, 24 Fälle (12,1%) eine Verbesserung um eine Stufe und 6 Fälle 
(3,0%) eine Verbesserung um 2 Stufen. 
18 Fälle (8,3% der Gesamtzahl)  waren osteoplastische Knochenmetastasen. 15 Fälle (83,3%) 
wiesen keine Veränderung des WHO-Score auf und 3 Fälle (16,7%) eine Verbesserung um 
eine Stufe. 
2 Fälle (0,9% de Gesamtzahl) waren sowohl osteolytisch als auch osteoplastisch. Beide Fälle 
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3.4.30. Typ der Knochenmetastase – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich dem Typ der Knochenmetastase und dem Lokalrezidivstatus signifikant. 
Von den 528 Fällen erwiesen sich 465 Fälle (88,1% der Gesamtzahl) als osteolytisch. 71 Fälle 
(15,3%) wiesen ein Lokalrezidiv auf, 394 Fälle (84,7%) wiesen kein Lokalrezidiv auf. 
42 Fälle (8,0% der Gesamtzahl) waren osteoplastisch. 21 Fälle (50%) wiesen ein Lokalrezidiv 
auf, 21 Fälle (50%) wiesen kein Lokalrezidiv auf. 
Von den 21 Fällen (4,0% der Gesamtzahl), die beide Typen der Knochenmetastasen 
aufwiesen, konnte in 6 Fällen (28,6%) ein Lokalrezidiv nachgewiesen werden und in 15 
Fällen (71,4%) kein Lokalrezidiv. (Tab.19) (Abb.47) 
 
    Ja nein  Gesamt  
osteolytisch Anzahl 71 394 465 
  % von Typ
(osteolytisch/plastisch/beides)
: 
15,3% 84,7% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 72,4% 91,6% 88,1% 
  % der Gesamtzahl 13,4% 74,6% 88,1% 
osteoplastisch Anzahl 21 21 42 
  % von Typ
(osteolytisch/plastisch/beides)
: 
50,0% 50,0% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 21,4% 4,9% 8,0% 
  % der Gesamtzahl 4,0% 4,0% 8,0% 
Beides Anzahl 6 15 21 
  % von Typ
(osteolytisch/plastisch/beides)
: 
28,6% 71,4% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 6,1% 3,5% 4,0% 
  % der Gesamtzahl 1,1% 2,8% 4,0% 
Gesamt   Anzahl 98 430 528 
  % von Typ
(osteolytisch/plastisch/beides)
: 
18,6% 81,4% 100,0% 
  % von Lokal Rezidiv (ja/nein) 100,0% 100,0% 100,0% 




















Abbildung 47 Typ der Knochenmetastase und Lokalrezidive 
 
 
3.4.31. Art der Knochenmetastasen – subjektive Schmerzveränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seiteigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich der Art der Knochenmetastasen und der subjektiven Schmerzveränderung in seinem 
Ergebnis signifikant. 
Von den 528 Fällen waren 3 Fälle (0,6% der Gesamtzahl) von singulärer Natur. In 2 Fällen 
(66,7%) kam es zu einer subjektiven Schmerzbesserung und in einem Fall (33,3%) kam es zu 
einer völligen Schmerzfreiheit. 
33 Fälle /6,3% der Gesamtzahl) waren von multipler Art. 1 Fall (3,0%) gab eine subjektive 
Verschlechterung des Schmerzbefindens an, 1 Fall (3,0%) keine Veränderung, 26 Fälle 
(78,8%) eine Verbesserung des subjektiven Schmerzempfindens und 5 Fälle (15,2%) gaben 
völlige Schmerzfreiheit an. 
492 Fälle (93,2% der Gesamtzahl) hatten diffuse Knochenmetastasen. In 11 Fällen 2,2%) kam 
es zu einer Verschlechterung des subjektiven Schmerzempfindens, in 61 Fällen (12,4%) gab 
es keine Veränderung, in 411 Fällen (83,5%) kam es zu einer Verbesserung des subjektiven 








    schlechter gleich besser schmerzfrei Gesamt
Singulär Anzahl   2 1 3 
  % von Singulär/Multipel/Diffus   66,7% 33,3% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
  0,5% 6,7% 0,6% 
  % der Gesamtzahl   0,4% 0,2% 0,6% 
multipel Anzahl 1 1 26 5 33 
  % von Singulär/Multipel/Diffus 3,0% 3,0% 78,8% 15,2% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
8,3% 1,6% 5,9% 33,3% 6,3% 
  % der Gesamtzahl 0,2% 0,2% 4,9% 0,9% 6,3% 
diffus Anzahl 11 61 411 9 492 
  % von Singulär/Multipel/Diffus 2,2% 12,4% 83,5% 1,8% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
91,7% 98,4% 93,6% 60,0% 93,2% 
  % der Gesamtzahl 2,1% 11,6% 77,8% 1,7% 93,2% 
Gesamt  Anzahl 12 62 439 15 528 
  % von Singulär/Multipel/Diffus 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%






















Abbildung 48 Art der Knochenmetastase und subjektive Schmerzveränderungen 
 
 
3.4.32. Art der Knochenmetastasen – WHO-Score 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich der Art der Knochenmetastasen und dem WHO-Score der Medikation in seinem 
Ergebnis signifikant. 
Von den 235 Fällen  waren 19 Fälle (8,1% der Gesamtzahl) von multipler Art. Dabei ergab 
sich für 5 Fälle (26,3%) ein WHO-Score von 0, für 3 Fälle (15,8%) ein WHO-Score von 1, für 
8 Fälle (42,1%) ein WHO-Score von 2 und für 3 Fälle (15,8%) ein WHO-Score von 3. 
Von den 216 Fällen (91,9% der Gesamtzahl), die von diffuser Art waren, ergab sich für 6 
Fälle (2,8%) ein WHO-Score von 0, für 66 Fälle (30,6%) ein WHO-Score von 1, für 106 Fälle 
(49,1%) ein WHO-Score von 2 und für 38 Fälle (17,6%) ein WHO-Score bezüglich der 










    0 1 2 3 Gesamt
multipel Anzahl 5 3 8 3 19 
  % von Singulär/Multipel/Diffus 26,3% 15,8% 42,1% 15,8% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 45,5% 4,3% 7,0% 7,3% 8,1% 
  % der Gesamtzahl 2,1% 1,3% 3,4% 1,3% 8,1% 
diffus Anzahl 6 66 106 38 216 
  % von Singulär/Multipel/Diffus 2,8% 30,6% 49,1% 17,6% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 54,5% 95,7% 93,0% 92,7% 91,9% 
  % der Gesamtzahl 2,6% 28,1% 45,1% 16,2% 91,9% 
 Gesamt Anzahl 11 69 114 41 235 
  % von Singulär/Multipel/Diffus 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0% 
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3.4.33. Art der Knochenmetastasen – WHO-Score Veränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 21-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich der Art der Knochenmetastasen und der WHO-Score Veränderung in seinem 
Ergebnis signifikant. 
Von den 218 Fällen waren 17 Fälle (7,8% der Gesamtzahl) von multipler Art. Hier ergab sich 
in 2 Fällen (11,8%) eine Verschlechterung des WHO-Score um eine Stufe, in 10 Fällen 
(58,8%) ergab sich kein Veränderung, in 1 Fall (5,9%) eine Verbesserung des WHO-Score 
um eine Stufe und in 4 Fällen (23,5%) eine Verbesserung um zwei Stufen. 
Bei den 201 diffusen Fällen (92,2% der Gesamtzahl) kam es zu folgender Einteilung: In 3 
Fällen (1,5%) kam es zu einer Verschlechterung des WHO-Score um eine Stufe, in 170 Fällen 
(84,6%) kam es zu keiner Veränderung, in 26 Fällen (12,9%) kam es zu einer Verbesserung 
des WHO-Score bezüglich der Medikation um eine Stufe und in 2 Fällen (1,0%) kam es zu 
einer Verbesserung des WHO-Score um zwei Stufen.(Tab.22) (Abb.50) 
 
 
    -1 0 1 2 Gesamt
Multipel Anzahl 2 10 1 4 17 
  % von Singulär/Multipel/Diffus 11,8% 58,8% 5,9% 23,5% 100,0%
  % von Differenz vorher - nachher 40,0% 5,6% 3,7% 66,7% 7,8% 
  % der Gesamtzahl 0,9% 4,6% 0,5% 1,8% 7,8% 
diffus Anzahl 3 170 26 2 201 
  % von Singulär/Multipel/Diffus 1,5% 84,6% 12,9% 1,0% 100,0%
  % von Differenz vorher - nachher 60,0% 94,4% 96,3% 33,3% 92,2% 
  % der Gesamtzahl 1,4% 78,0% 11,9% 0,9% 92,2% 
Gesamt  Anzahl 5 180 27 6 218 
  % von Singulär/Multipel/Diffus 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0%
  % von Differenz vorher - nachher 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0%
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3.4.34. Art der Knochenmetastase – Lokalrezidiv 
 
Mit eine asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,244 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Art der Knochenmetastasen und dem Lokalrezidivstatus nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen waren 3 Knochenmetastasen ( 0,6% der Gesamtzahl) singulär. Alle 3 
führten zu keinem Lokalrezidiv. 
33 Fälle (6,3% der Gesamtzahl) waren multipel, 3 von ihnen (9,1%) führten zu einem 
Lokalrezidiv und 30 Fälle (90,9%) führten zu keinem Lokalrezidiv. 
492 Knochenmetastasen (93,2% der Gesamtzahl) waren von diffuser Art. 95 Fälle (19,3%) 


























3.4.35. WHO-Score – subjektive Schmerzveränderung 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich des WHO-Score und der subjektiven Schmerzveränderung signifikant. 
Von den 219 Fällen ließen sich 2 Fälle (0,9% der Gesamtzahl) einem WHO-Score von 0 
zuordnen. Beide Fälle gaben subjektiv keine Schmerzveränderung an. 
60 Fälle wurden einem WHO-Score von 1 zugeordnet, 3 Fälle davon (5,0%) gaben eine 
subjektive Verschlechterung des Schmerzbefindens an, 3 Fälle (5,0%) gaben kein 
Veränderung an, 53 Fälle (88,3%) gaben ein subjektive Verbesserung der Schmerzlage an und 
1 Fall (1,7%) erreichte subjektiv völlige Schmerzfreiheit. 
103 Fälle (47,0% der Gesamtzahl) wurden einem WHO-Score von 2 zugeordnet, 2 Fälle 
(1,9%) gaben ein Verschlechterung des Schmerzbefindens an, 3 Fälle (2,9%) gaben ein gleich 
bleiben der subjektiven Schmerzen an, 91 Fälle (88,3%) gaben eine subjektive Verbesserung 





54 Fälle (24,7% der Gesamtzahl) wurden einem WHO-Score von 3 zugeordnet. 6 Fälle 
(11,1%)  gaben keine Schmerzveränderung an und 48 Fälle (88,9%) gaben eine Verbesserung 
des subjektiven Schmerzempfindens nach der Radiatio an. (Tab.23) (Abb.52) 
 
 
    schlechter gleich besser schmerzfrei Gesamt  
0 Anzahl  2   2 
  % von WHO-Score 5=keine Angaben  100,0%   100,0% 
  % von Subjektive Schmerzbesserung
(schlechter, gleich, gebessert,
schmerzfrei): 
 14,3%   0,9% 
  % der Gesamtzahl  0,9%   0,9% 
1 Anzahl 3 3 53 1 60 
  % von WHO-Score 5=keine Angaben 5,0% 5,0% 88,3% 1,7% 100,0% 
  % von Subjektive Schmerzbesserung
(schlechter, gleich, gebessert,
schmerzfrei): 
60,0% 21,4% 27,6% 12,5% 27,4% 
  % der Gesamtzahl 1,4% 1,4% 24,2% 0,5% 27,4% 
2 Anzahl 2 3 91 7 103 
  % von WHO-Score 5=keine Angaben 1,9% 2,9% 88,3% 6,8% 100,0% 
  % von Subjektive Schmerzbesserung
(schlechter, gleich, gebessert,
schmerzfrei): 
40,0% 21,4% 47,4% 87,5% 47,0% 
  % der Gesamtzahl 0,9% 1,4% 41,6% 3,2% 47,0% 
3 Anzahl  6 48  54 
  % von WHO-Score 5=keine Angaben  11,1% 88,9%  100,0% 
  % von Subjektive Schmerzbesserung
(schlechter, gleich, gebessert,
schmerzfrei): 
 42,9% 25,0%  24,7% 
  % der Gesamtzahl  2,7% 21,9%  24,7% 
 Gesamt Anzahl 5 14 192 8 219 
  % von WHO-Score 5=keine Angaben 2,3% 6,4% 87,7% 3,7% 100,0% 
  % von Subjektive Schmerzbesserung
(schlechter, gleich, gebessert,
schmerzfrei): 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 2,3% 6,4% 87,7% 3,7% 100,0% 























Abbildung 52 Medikamentenbedingter WHO-Score und subjektive Schmerzzustandsveränderung 
 
 
3.4.36. WHO-Score – Lokalrezidiv 
 
Bei einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,207 im Chi-Quadrat-Test bezüglich des 
WHO-Score und einem Lokalrezidiv ist das Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 219 Fällen wurden 2 Fälle (0,9% der Gesamtzahl) einem WHO-Score von 0 
zugeteilt. Beide Fälle führten zu keinem Lokalrezidiv. 
60 Fälle  (27,4% der Gesamtzahl) wurden einem WHO-Score von 1 zugeordnet. In 14 Fällen 
(23,3%) entstand ein Lokalrezidiv und in 46 Fällen (76,7%) trat kein Lokalrezidiv auf. 
103 Fälle ( 47,0% der Gesamtzahl) wurden einem WHO-Score von 2 zugeordnet. In 20 Fälle 
(19,4%)  entstand ein Lokalrezidiv und in 83 Fällen (80,6%) trat kein Lokalrezidiv auf. 
54 Fälle (24,7% der Gesamtzahl) wurden einem WHO-Score von 3 zugeordnet. In 5 Fälle 





















Abbildung 53 Medikamentenbedingter WHO-Score und Lokalrezidive 
 
 
3.4.37. Gesamtdosis in Gray - subjektive Schmerzveränderungen 
 
Bei einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,372 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
der Gesamtdosis und der subjektiven Schmerzveränderung nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen wurden 142 Fälle ( 26,9% der Gesamtzahl) mit <= 30 Gy bestrahlt. 4 
Fällen ( 2,8%) erlangten nach der Radiatio eine subjektive Verschlechterung des 
Schmerzzustandes, 17 Fällen (12,0%) ging es subjektiv gleich, 120 Fällen (84,5%) ging es 
besser und 1 Fall (0,7%) erreichte völlige Schmerzfreiheit. 
301 Fälle ( 57,0% der Gesamtzahl) wurden mit > 30 Gy <= 40 Gy bestrahlt. 8 Fällen (2,7%) 
erlangten nach der Radiatio eine subjektive Verschlechterung des Schmerzzustandes, 36 Fälle 
(12,0%) gaben keine Veränderung des Schmerzzustandes an, 245 Fälle (81,4%) gaben eine 
Verbesserung des Schmerzzustandes an und 12 Fälle ( 4,0%) erlangten völlige 
Schmerzfreiheit.   
85 Fälle (16,1% der Gesamtzahl) wurden mit einer Dosis <40 Gy <= 60 Gy bestrahlt. 9 Fälle 
(10,6%) gaben ein stagnieren der subjektiven Schmerzen an, 74 Fälle (87,1%) gaben eine 
subjektive Verbesserung des Schmerzzustandes an und 2 Fälle (2,4%) gaben eine völlige 
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3.4.38. Gesamtdosis in Gray  - WHO-Score 
 
Bei einer asymptotischen 2-seiteigen Signifikanz von 0,335 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Gesamtdosis und WHO-Score in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 235 Fällen wurden 52 Fälle (22,1% der Gesamtzahl) mit einer Dosis <=30 Gy 
bestrahlt. 1 Fall (1,9%) wurde dabei einem WHO-Score von 0 zugeordnet, 12 Fälle (23,1%) 
wurden einem WHO-Score von 1 zugeordnet, 28 Fälle (53,8%) wurden einem WHO-Score 
von 2 zugeordnet und 11 Fälle (21,2%) einem WHO-Score von 3. 
143 Fälle (60,9% der Gesamtzahl) wurden einem mit >30 Gy <= 40 Gy bestrahlt. 10 Fälle 
(7,0%) wurde dabei einem WHO-Score von 0 zugeordnet, 43 Fälle (30,1%) wurden einem 
WHO-Score von 1 zugeordnet, 68 Fälle (47,6%) wurden einem WHO-Score von 2 
zugeordnet und 22 Fälle (15,4%) einem WHO-Score von 3. 
40 Fälle (17,0% der Gesamtzahl) wurden mit einer Dosis von >40 Gy <= 60 Gy bestrahlt. 14 
Fälle (35,0%) wurden einem WHO-Score von 1 zugeordnet, 18 Fälle (45,0%) wurden einem 
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Abbildung 55 Gesamtdosis in Gray und medikamentenbedingter WHO-Score 
 
 
3.4.39. Gesamtdosis in Gray -  WHO-Score Veränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,348 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
der Gesamtdosis und der WHO-Score Veränderung in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 218 Fällen wurden 52 Fälle (23,9% der Gesamtzahl) mit einer Dosis <= 30 Gy 
bestrahlt. 2 Fälle (3,8%) ergaben eine Verschlechterung des WHO-Score um eine Stufe, 39 
Fälle (75,0%) ergaben keine Veränderung des WHO-Score, 10 Fälle (19,2%) ergaben eine 
Verbesserung um eine Stufe und 1 Fall (1,9%) ergab eine Verbesserung des WHO-Score um 
2 Stufen. 
130 Fälle (59,6% der Gesamtzahl) wurden mit eine Dosis >30 Gy <= 40 Gy bestrahlt. 2 Fälle 
(1,5%) ergaben eine Verschlechterung des WHO-Score um eine Stufe, 108 Fälle (83,1%) 
ergaben keine Veränderung des WHO-Score, 15 Fälle (11,5%) ergaben eine Verbesserung um 
eine Stufe und 5 Fälle (3,8%) ergaben eine Verbesserung des WHO-Score um 2 Stufen. 
36 Fälle (16,5% der Gesamtzahl) wurden mit einer Gesamtdosis von >40 Gy <=60 Gy 
bestrahlt. 1 Fall (2,8%) ergab eine Verschlechterung des WHO-Score um eine Stufe, 33 Fälle 
(91,7%) ergaben keine Veränderung und 2 Fälle (5,6%) ergaben eine Verbesserung des 
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3.4.40. Gesamtdosis in Gray – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,830 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Gesamtdosis und Lokalrezidivstatus in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen wurden 142 Fälle (26,9% der Gesamtzahl) mit einer Gesamtdosis <=30 
Gy bestrahlt. 28 Fälle hiervon (19,7%) bekamen ein Lokalrezidiv und 114 Fälle (80,3%) 
bekamen kein Lokalrezidiv. 
301 Fälle (57,0% der Gesamtzahl) wurden mit einer Gesamtdosis >30 Gy <= 40 Gy bestrahlt. 
Hierbei bekamen 56 Fälle (18,6%) ein Lokalrezidiv und 245 Fälle (81,4%) blieben 
lokalrezidivfrei.  
Von den 85 Fällen (16,1% der Gesamtzahl), die mit einer Gesamtdosis >40 Gy y= 60 Gy 
bestrahlt wurden, bekamen 14 Fälle (16,5%) ein Lokalrezidiv und 71 Fälle (83,5%) blieben 
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3.4.41. Einzeldosis in Gray – subjektive Schmerzveränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,901 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
der Einzeldosis und der subjektiven Schmerzveränderung im Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen wurden 340 Fälle (64,4% der Gesamtzahl) mit Einzeldosen <= 2 Gy 
bestrahlt. In 9 Fällen (2,6%) ergab sich ein Verschlechterung des subjektiven 
Schmerzzustandes, in 40 Fällen (11,8%) blieb der Schmerzzustand gleich, in 280 Fällen 
(82,4%) kam es zu einer Verbesserung des subjektiven Schmerzzustandes und in 11 Fällen ( 
3,2%) kam es zu einer vollständigen Schmerzfreiheit. 
160 Fälle (30,3% der Gesamtzahl) wurden mit Einzeldosen von <2 Gy <=3 Gy bestrahlt. 3 
Fälle (1,9%) gaben eine subjektive Verschlechterung des Schmerzzustandes an, in 19 Fällen 
(11,9%) kam es zu keiner Veränderung des subjektiven Schmerzzustandes, in 134 Fällen 
(83,8%) kam es zu einer Verbesserung und in 4 Fällen (2,5%) kam es zu einer völligen 
Schmerzfreiheit. 
28 Fälle (5,3% der Gesamtzahl) wurden mit Einzeldosen >3 Gy bestrahlt. 3 Fälle (10,7%) 
ergaben keine Veränderung des subjektiven Schmerzzustandes und 25 Fälle (89,3%) ergaben 





















Abbildung 58 Einzeldosis in Gray und subjektive Schmerzzustandsveränderung 
 
 
3.4.42. Einzeldosis in Gray – WHO-Score 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,237 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
der Einzeldosis und dem WHO-Score im Ergebnis nicht signifikant. 
Von 235 Fällen wurden 169 Fälle (71,9% der Gesamtzahl) mit Einzeldosen von <=2 Gy 
bestrahlt. In 9 Fällen (5,3%) ergab sich ein WHO-Score von 0, in 57 Fällen (33,7%) ein 
WHO-Score von 1, in 76 Fällen (45,0%) ein WHO-Score von2 und in 27 Fällen (16,0%) ein 
WHO-Score von 3. 
57 Fälle (24,3% der Gesamtzahl) wurden mit Einzeldosen >2 Gy <=3 Gy bestrahlt. In 2 
Fällen (3,5%) ergab sich ein WHO-Score von 0, in 11 Fällen (19,3%) ein WHO-Score von 1, 
in 33 Fällen (57,9%) ein WHO-Score von 2 und in 11 Fällen (19,3%) ein WHO-Score von 3. 
9 Fälle (3,8% der Gesamtzahl) wurden mit Einzeldosen >3 Gy bestrahlt. 1 Fall (11,1) ergab 
einen WHO-Score von 1, 5 Fälle (55,6%) einen WHO-Score von 2 und 3 Fälle (33,3%) einen 


















   0
   1
   2
   3
 
Abbildung 59 Einzeldosis in Gray und medikamentenbedingter WHO-Score 
 
 
3.4.43. Einzeldosis in Gray – WHO-Score Veränderungen 
 
Bei einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,814 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
der Einzeldosis und der WHO-Score Veränderung nicht signifikant. 
Von 218 Fällen wurden 159 Fälle (72,9% der Gesamtzahl) mit Einzeldosen von <=2 Gy 
bestrahlt. In 3 Fällen (1,9%) kam es zu einer Verschlechterung des WHO-Score um eine 
Stufe, in 133 Fällen (83,6%) kam es zu keine Veränderung des WHO-Score, in 19 Fällen 
(11,9%) kam es zu einer Verbesserung um ein Stufe und in 4 Fällen (2,5%) zu einer 
Verbesserung um 2 Stufen. 
52 Fälle (23,9% der Gesamtzahl) wurden mit Einzeldosen von >2 Gy <=3 Gy bestrahlt. In 2 
Fällen (3,8%) kam es zu einer Verschlechterung des WHO-Score bezüglicher der Medikation 
um eine Stufe, in 42 Fällen (80,8%) kam es zu keiner Veränderung, in 6 Fällen (11,5%) kam 
es zu einer Verbesserung des WHO-Score um eine Stufe und in 2 Fällen (3,8%) kam es zu 
einer Verbesserung des WHO-Score um 2 Stufen. 
7 Fälle (3,2% der Gesamtzahl) wurden mit Einzeldosen >3 Gy bestrahlt. In 5 Fällen (71,4%) 
kam es zu keiner Änderung des WHO-Score und in 2 Fällen (28,6%) kam es zu einer 
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3.4.44. Einzeldosis in Gray – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,288 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
der Einzeldosis und dem Lokalrezidivstatus in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen wurden 340 ( 64,4% der Gesamtzahl) mit Einzeldosen <= 2Gy bestrahlt. 
58 Fälle (17,1%) erlitten von diesen ein Lokalrezidiv und 282 Fälle (82,9%) erlitten kein 
Lokalrezidiv. 
160 Fälle (30,3% der Gesamtzahl) wurden mit Einzeldosen >2 Gy <= 3 Gy bestrahlt. 36 
dieser Fälle (22,5%) bekamen ein Lokalrezidiv und 124 Fälle (77,5%) bekamen von diesen 
kein Lokalrezidiv. 
28 Fälle (5,3% der Gesamtzahl) wurden mit Einzeldosen >3 Gy bestrahlt. 4 Fälle (14,3%) 























3..4.45. Chemotherapie – subjektive Schmerzveränderungen  
 
Bei einer asymptotischen 2-seiteigen Signifikanz von 0,106 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Chemotherapie und subjektiver Schmerzveränderung im Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen hatten 254 Fälle (48,1% der Gesamtzahl) eine Chemotherapie. In 5 Fällen 
(2,0%) ergab sich ein Verschlechterung des subjektiven Schmerzzustandes, in 21 Fällen 
(8,3%) keine Veränderung, in 221 Fällen (87,0%) eine Verbesserung des subjektiven 
Schmerzzustandes und in 7 Fällen (2,8%) eine völlige Schmerzfreiheit. 
In 274 Fällen (51,9% der Gesamtzahl) fand keine Chemotherapie statt. In 7 Fällen (2,6%) 
ergab sich ein Verschlechterung des subjektiven Schmerzzustandes, in 41 Fällen (15,0%) 
ergab sich keine Änderung, in 218 Fällen (79,6%) ergab sich ein Verbesserung des 




























3.4.46. Chemotherapie – WHO-Score 
 
Bei einer asymptotischen 2-seiteigen Signifikanz von 0,072 ist das Ergebnis des Chi-Quadrat-
Test bezüglich Chemotherapie und WHO-Score nicht signifikant. 
Von den 235 Fällen wurden 96 Fälle ( 40,9% der Gesamtzahl) einer Chemotherapie 
unterzogen. In 1 Fall (1,0%) wurde ein WHO-Score von 0 erreicht, in 32 Fällen (33,3%) ein 
WHO-Score von 1, in 43 Fällen (44,8%) ein WHO-Score von 2 und in 20 Fällen (20,8%) ein 
WHO-Score von 3. 
In 139 Fällen (59,1% der Gesamtzahl) erfolgte keine Chemotherapie. Hier wurde in 10 Fällen 
(7,2%) ein WHO-Score von 0, in 37 Fällen (26,6%) ein WHO-Score von 1, in 71 Fällen 
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3.4.47. Chemotherapie – WHO-Score Veränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,150 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Chemotherapie und WHO-Score Veränderungen in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 218 Fällen wurde bei 89 Fällen (40,8% der Gesamtzahl) ein Chemotherapie 
durchgeführt. In 1 Fall (1,1%) kam es zu einer Verschlechterung des WHO-Score um eine 
Stufe, in 77 Fällen (86,5%) kam es zu keiner Änderung und in 11 Fällen (12,4%) kam es zu 
einer Verbesserung des WHO-Score um eine Stufe. 
In 129 Fällen (59,2% der Gesamtzahl) kam es zu keiner Chemotherapie. In 4 Fällen (3,1%) 
kam es zu einer Verschlechterung des WHO-Score um eine Stufe, in 103 Fällen (79,8%) kam 
es zu keiner Änderung, in 16 Fällen (12,4%) kam es zu einer Verbesserung um eine Stufe und 
in 6 Fällen (4,7%) kam es zu einer Verbesserung des WHO-Scores bezüglich der Medikation 
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3.4.48. Chemotherapie – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,027 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Chemotherapie und Lokalrezidiv in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen unterzogen sich 254 Fälle (48,1% der Gesamtzahl) einer Chemotherapie. 
57 Fälle (22,4%) bekamen ein Lokalrezidiv und 197 Fälle (77,6%) blieben lokalrezidivfrei. 
274 Fälle (51,9% der Gesamtzahl) wurden keine Chemotherapie unterzogen. 41 Fälle (15,0%) 




























3.4.49. Bisphosphonate –subjektive Schmerzveränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,012 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Bisphosphonaten und subjektiver Schmerzveränderung in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 528 Fällen erhielten 124 Fälle (23,5% der Gesamtzahl) Bisphosphonate. In 5 Fällen 
(4,0%) kam es zu einer subjektiven Verschlechterung des Schmerzzustandes, in 11 Fällen 
(8,9%) kam es zu keiner Veränderung, in 100 Fällen (80,6%) kam es zu einer Verbesserung 
des subjektiven Schmerzzustandes und in 8 Fällen (6,5%) zu einer völligen Schmerzfreiheit. 
In 404 Fällen (76,5% der Gesamtzahl) wurde keine Therapie mit Bisphosphonaten eingeleitet. 
In 7 Fällen (1,7%) kam es hierbei zu einer Verschlechterung des subjektiven 
Schmerzzustandes, in 51 Fällen (12,6%) kam es zu keiner Veränderung, in 339 Fällen 
(83,9%) kam es zu einer Verbesserung des subjektiven Schmerzzustandes und in 7 Fällen 







    schlechter gleich besser schmerzfrei Gesamt
ja Anzahl 5 11 100 8 124 
  % von Bisphosphonate(ja/nein): 4,0% 8,9% 80,6% 6,5% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
41,7% 17,7% 22,8% 53,3% 23,5% 
  % der Gesamtzahl 0,9% 2,1% 18,9% 1,5% 23,5% 
nein Anzahl 7 51 339 7 404 
  % von Bisphosphonate(ja/nein): 1,7% 12,6% 83,9% 1,7% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
58,3% 82,3% 77,2% 46,7% 76,5% 
  % der Gesamtzahl 1,3% 9,7% 64,2% 1,3% 76,5% 
Gesamt  Anzahl 12 62 439 15 528 
  % von Bisphosphonate(ja/nein): 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%
  % von Subjektive
Schmerzbesserung (schlechter,
gleich, gebessert, schmerzfrei): 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
  % der Gesamtzahl 2,3% 11,7% 83,1% 2,8% 100,0%




























3.4.50. Bisphosphonate – WHO-Score 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,009 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Bisphosphonaten und WHO-Score in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 235 Fällen erhielten 55 Fälle (23,4% der Gesamtzahl) eine Therapie mit 
Bisphosphonaten. Bei 6 Fällen (10,9%) ergab sich dabei ein WHO-Score von 0, bei 20 Fällen 
(36,4%) ein WHO-Score von 1, bei 25 Fällen (45,5%) ein WHO-Score von 2 und bei 4 Fällen 
(7,3%) ein WHO-Score von 3. 
180 Fälle (76,6% der Gesamtzahl) erhielten keine Bisphosphonattherapie. In 5 Fällen (2,8%) 
ergab sich dabei ein WHO-Score bezüglich der Medikation von 0, in 49 Fällen (27,2%) ein 
WHO-Score von 1, in 89 Fällen (49,4%) ein WHO-Score von 2 und in 37 Fällen (20,6%) ein 







    0 1 2 3 Gesamt 
ja Anzahl 6 20 25 4 55 
  % von Bisphosphonate(ja/nein): 10,9% 36,4% 45,5% 7,3% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine
Angaben 
54,5% 29,0% 21,9% 9,8% 23,4% 
  % der Gesamtzahl 2,6% 8,5% 10,6% 1,7% 23,4% 
nein Anzahl 5 49 89 37 180 
  % von Bisphosphonate(ja/nein): 2,8% 27,2% 49,4% 20,6% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine
Angaben 
45,5% 71,0% 78,1% 90,2% 76,6% 
  % der Gesamtzahl 2,1% 20,9% 37,9% 15,7% 76,6% 
Gesamt  Anzahl 11 69 114 41 235 
  % von Bisphosphonate(ja/nein): 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine
Angaben 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0% 
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3.4.51. Bisphosphonate – WHO-Score Veränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seiteigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Bisphosphonaten und WHO-Score Veränderungen in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 218 Fällen wurden 47 Fälle (21,6% der Gesamtzahl) mit einer 
Bisphosphonattherapie behandelt. Bei 31 Fällen (66,0%) gab es keine Änderungen des WHO-
Score, bei 10 Fällen (21,3%) gab es ein Verbesserung um eine Stufe und bei 6 Fällen (12,8%) 
gab es eine Verbesserung des WHO-Score um zwei Stufen. 
171 Fälle (78,4% der Gesamtzahl) wurden keine Bisphosphonattherapie unterzogen. Dabei 
kam es in 5 Fällen (2,9%) zu einer Verschlechterung des WHO-Scores um eine Stufe, in 149 
Fällen kam es zu keiner Veränderung und in 17 Fällen (9,9%) kam es zu einer Verbesserung 





    -1 0 1 2 Gesamt 
ja Anzahl  31 10 6 47 
  % von Bisphosphonate(ja/nein):  66,0% 21,3% 12,8% 100,0% 
  % von Differenz vorher - nachher  17,2% 37,0% 100,0% 21,6% 
  % der Gesamtzahl  14,2% 4,6% 2,8% 21,6% 
nein Anzahl 5 149 17  171 
  % von Bisphosphonate(ja/nein): 2,9% 87,1% 9,9%  100,0% 
  % von Differenz vorher - nachher 100,0% 82,8% 63,0%  78,4% 
  % der Gesamtzahl 2,3% 68,3% 7,8%  78,4% 
Gesamt  Anzahl 5 180 27 6 218 
  % von Bisphosphonate(ja/nein): 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0% 
  % von Differenz vorher - nachher 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0% 
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3.4.52. Bisphosphonate – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seiteigen Signifikanz von 0,293 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Bisphosphonaten und Lokalrezidiven in seinem Ergebnis nicht signifikant.  
Von den 528 Fällen wurden 124 (23,5% der Gesamtzahl) mit einer Bisphosphonattherapie 
behandelt. In 27 Fällen (21,8%) kam es zu einer Lokalrezidivbildung und in 97 Fällen 
(78,2%) kam es zu keiner Lokalrezidivbildung.  
In 404 Fällen (76,5% der Gesamtzahl) wurde keine Bisphosphonattherapie angewandt. 
Hierbei kam es in 71 Fällen (17,6%) zu einer Lokalrezidivbildung und in 333 Fällen (82,4%) 



























3.4.53. Hormontherapie- subjektive Schmerzveränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,232 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Hormontherapie und subjektiver Schmerzveränderung in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen wurden 147 Fälle (27,8% der Gesamtzahl) einer Hormontherapie 
unterzogen. Davon gaben 4 Fälle (2,7%) eine Verschlechterung des subjektiven 
Schmerzzustandes an, in 13 Fällen (8,8%) kam es zu keiner Veränderung, in 123 Fällen 
(83,7%) kam es zu einer Verbesserung des subjektiven Schmerzzustandes und in 7 Fällen 
(4,8%) kam es zu völliger Schmerzfreiheit. 
In 381 Fällen (72,2% der Gesamtzahl) kam es zu keiner Hormontherapie. Hier wurden 8 Fälle 
(2,1%) mit einer Verschlechterung des subjektiven Schmerzzustandes bewertet, 49 Fälle 
(12,9%) gaben keine Änderungen an, in 316 Fällen (82,9%) kam es zu einer subjektiven 





























3.4.54. Hormontherapie – WHO-Score 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,021 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Hormontherapie und WHO-Score in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 235 Fällen erhielten 62 (26,4% der Gesamtzahl) eine Hormontherapie. Hier wurden 
7 Fälle (11,3%) mit einem WHO-Score bezüglich der Medikation von 0 bewertet, 18 Fälle 
(29,0%) mit einem WHO-Score von 1, 30 Fälle (48,4%) mit einem WHO-Score von 2 und 7 
Fälle (11,3%) mit einem WHO-Score von 3. 
Von den 173 Fällen (73,6% der Gesamtzahl), die keiner Hormontherapie unterzogen wurden, 
ergab sich für 4 Fälle (2,3%) ein WHO-Score von 0, für 51 Fälle (29,5%) ein WHO-Score 
von 1, für 84 Fälle (48,6%) ein WHO-Score von 2 und für 34 Fälle (19,7%) ein WHO-Score 







    0 1 2 3 Gesamt
ja Anzahl 7 18 30 7 62 
  % von Hormontherapie(ja/nein): 11,3% 29,0% 48,4% 11,3% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 63,6% 26,1% 26,3% 17,1% 26,4% 
  % der Gesamtzahl 3,0% 7,7% 12,8% 3,0% 26,4% 
nein Anzahl 4 51 84 34 173 
  % von Hormontherapie(ja/nein): 2,3% 29,5% 48,6% 19,7% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 36,4% 73,9% 73,7% 82,9% 73,6% 
  % der Gesamtzahl 1,7% 21,7% 35,7% 14,5% 73,6% 
Gesamt  Anzahl 11 69 114 41 235 
  % von Hormontherapie(ja/nein): 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0% 
  % von WHO-Score: 0-4, 5=keine Angaben 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 4,7% 29,4% 48,5% 17,4% 100,0% 
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3.4.55. Hormontherapie – WHO-Score Veränderungen 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,0001 ist der Chi-Quadrat-Test 
bezüglich Hormontherapie und WHO-Score Veränderungen in seinem Ergebnis signifikant. 
Von den 218 Fällen wurden 55 Fälle (25,2% der Gesamtzahl) einer Hormontherapie 
unterzogen. Dabei war bei 42 Fällen (76,4% ) keine Veränderung des WHO-Score bezüglich 
der Medikation zu bemerken, bei 7 Fällen (12,7%) kam es zu einer Besserung des WHO-
Score um eine Stufe und bei 6 Fällen (10,9%) kam es zu einer Besserung des WHO-Score um 
zwei Stufen. 
163 Fälle (74,8% der Gesamtzahl) erhielten keine Hormontherapie. Hiervon wurde bei 5 
Fällen (3,1%) eine Verschlechterung des WHO-Scores um eine Stufe registriert, in 138 Fällen 
(84,7%) kam es zu keiner Veränderung und in 20 Fällen (12,3%) kam es zu einer 
Verbesserung des WHO-Score um eine Stufe. (Tab.28) (Abb.72) 
 
Kreuztabelle 
    -1 0 1 2 Gesamt 
ja Anzahl  42 7 6 55 
  % von Hormontherapie(ja/nein):  76,4% 12,7% 10,9% 100,0% 
  % von Differenz vorher - nachher  23,3% 25,9% 100,0% 25,2% 
  % der Gesamtzahl  19,3% 3,2% 2,8% 25,2% 
nein Anzahl 5 138 20  163 
  % von Hormontherapie(ja/nein): 3,1% 84,7% 12,3%  100,0% 
  % von Differenz vorher - nachher 100,0% 76,7% 74,1%  74,8% 
  % der Gesamtzahl 2,3% 63,3% 9,2%  74,8% 
 Gesamt Anzahl 5 180 27 6 218 
  % von Hormontherapie(ja/nein): 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0% 
  % von Differenz vorher - nachher 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  % der Gesamtzahl 2,3% 82,6% 12,4% 2,8% 100,0% 
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3.4.56. Hormontherapie – Lokalrezidiv 
 
Mit einer asymptotischen 2-seitigen Signifikanz von 0,054 ist der Chi-Quadrat-Test bezüglich 
Hormontherapie und Lokalrezidiv in seinem Ergebnis nicht signifikant. 
Von den 528 Fällen wurden 147 Fälle (27,8% der Gesamtzahl) einer Hormontherapie 
unterzogen. Davon trat bei 35 Fällen (23,8%) ein Lokalrezidiv auf und bei 112 Fällen (76,2%) 
kein Lokalrezidiv. 
Von den 381 Fällen (72,2% der Gesamtzahl), die keine Hormontherapie erhielten, kam es in 





















Abbildung 73 Hormontherapie und Lokalrezidive 
 
 
3.5. RTOG/ EORTC - Toxicity Criteria 
 
Die RTOG/ EORTC - Toxicity Criteria wurden entsprechend den aus der Literatur bekannten 
Kriterien in 4 Stadien eingeteilt (44,45,57,60): 
 
0 keine Nebenwirkungen 
1 geringe/ leichte Nebenwirkungen 
2 mäßige/ deutliche Nebenwirkungen 
3 starke/ ausgeprägte Nebenwirkungen 
4 lebensbedrohliche Nebenwirkungen 
 
Hierbei wurde zwischen den akuten und chronischen Veränderungen unterschieden. Jeweils 
wurden Allgemeinzustand (AZ), Haut, Schleimhäute, Blut, Lunge, Herz, Knochen und 
Rückenmark auf Nebenwirkungen untersucht. 
Bei den akuten Veränderungen kann man zwei richtungsweisende Veränderungen 
unterscheiden: 
Zum einen ein gehäuftes Eintreten von geringen/leichten Nebenwirkungen bei AZ (61,9%), 




Auf der anderen Seite hauptsächlich keine akuten Nebenwirkungen bei Schleimhäuten (83%), 
Blut (73,1%), Lunge (84,3%), Herz (92,6%) und Rückenmark (87,7%). 
Bei den chronischen Veränderungen nach Bestrahlung der Knochenmetastasen kann man 
ebenfalls eine Zweiteilung vornehmen: 
Auf der einen Seite hauptsächlich geringe/leichte Nebenwirkungen bei AZ (65,5%) und 
Knochen (68,2%). 
Auf der andern Seite größtenteils keine Nebenwirkungen bei Haut 93,9%), Schleimhäuten ( 
96,4%), Blut (92,4%), Lunge (85,4%), Herz (93,2%) und Rückenmark (90,0%). 







































































































































































































































Nach Durchlaufen einer schrittweisen rückwärtigen COX-Regression  mit den Parametern 
Primärstadium, Grading, anfänglicher Allgemeinzustand, Zeit bis zum Auftreten der 
Knochenmetastase, Typ der Knochenmetastase (osteolytisch, osteoplastisch, beides), Art der 
Knochenmetastase (singulär, multipel, diffus), extraossärer Befall, Ort der Knochenmetastase, 
Bisphosphonattherapie, Hormontherapie, Chemotherapie, Gesamtdosis der Bestrahlung, Alter 
und Geschlecht blieben im 10. Schritt folgende Parameter als signifikant übrig: 
Anfänglicher Allgemeinzustand (Signifikanz von 0,0001) 
Gesamtdosis (Signifikanz von 0,0001) 
Art der Knochenmetastase (Signifikanz von 0,021) 
Hormontherapie (Signifikanz von 0,032) 
Geschlecht (Signifikanz von 0,004) 
(Tab.45) 
 
    Signifikanz 95,0% CI für Exp(B) 
      Untere Obere 
Schritt 1 Primärtumor 0,399 0,983 1,007 
  Grading 0,173 0,942 1,394 
  anfänglicher AZ 0,000 1,317 2,245 
  Zeit bis zu KM 0,786 0,655 1,378 
  Typ der KM 0,614 0,759 1,594 
  Art der KM 0,032 1,064 4,016 
  extraossärer Befall 0,290 0,616 1,156 
  Ort der Bestrahlung 0,694 0,917 1,139 
  Bisphosphonattherapie 0,162 0,878 2,182 
  Hormontherapie 0,152 0,886 2,175 
  Chemotherapie 0,544 0,654 1,251 
  Gesamtdosis 0,000 0,486 0,808 
  Alter 0,828 0,985 1,012 
  Geschlecht 0,019 1,088 2,596 
Schritt 2 Primärtumor 0,380 0,983 1,007 
  Grading 0,145 0,952 1,394 
  anfänglicher AZ 0,000 1,318 2,247 
  Zeit bis zu KM 0,757 0,653 1,363 
  Typ der KM 0,607 0,761 1,595 




  extraossärer Befall 0,261 0,616 1,140 
  Ort der Bestrahlung 0,713 0,916 1,136 
  Bisphosphonattherapie 0,149 0,888 2,188 
  Hormontherapie 0,145 0,891 2,182 
  Chemotherapie 0,489 0,655 1,224 
  Gesamtdosis 0,000 0,485 0,809 
  Geschlecht 0,019 1,087 2,549 
Schritt 3 Primärtumor 0,411 0,984 1,007 
  Grading 0,152 0,950 1,386 
  anfänglicher AZ 0,000 1,314 2,214 
  Typ der KM 0,634 0,757 1,578 
  Art der KM 0,029 1,079 4,029 
  extraossärer Befall 0,265 0,616 1,142 
  Ort der Bestrahlung 0,697 0,918 1,137 
  Bisphosphonattherapie 0,154 0,885 2,172 
  Hormontherapie 0,139 0,896 2,190 
  Chemotherapie 0,496 0,656 1,226 
  Gesamtdosis 0,000 0,484 0,805 
  Geschlecht 0,014 1,113 2,561 
Schritt 4 Primärtumor 0,439 0,984 1,007 
  Grading 0,156 0,949 1,383 
  anfänglicher AZ 0,000 1,312 2,214 
  Typ der KM 0,637 0,757 1,577 
  Art der KM 0,030 1,074 4,004 
  extraossärer Befall 0,261 0,616 1,141 
  Bisphosphonattherapie 0,141 0,894 2,189 
  Hormontherapie 0,152 0,888 2,149 
  Chemotherapie 0,494 0,656 1,226 
  Gesamtdosis 0,000 0,486 0,807 
  Geschlecht 0,014 1,112 2,563 
Schritt 5 Primärtumor 0,365 0,984 1,006 
  Grading 0,131 0,958 1,390 
  anfänglicher AZ 0,000 1,306 2,198 
  Art der KM 0,032 1,062 3,948 
  extraossärer Befall 0,244 0,613 1,132 
  Bisphosphonattherapie 0,141 0,894 2,191 
  Hormontherapie 0,147 0,891 2,163 
  Chemotherapie 0,528 0,663 1,234 




  Geschlecht 0,015 1,104 2,535 
Schritt 6 Primärtumor 0,345 0,984 1,006 
  Grading 0,111 0,966 1,397 
  anfänglicher AZ 0,000 1,305 2,196 
  Art der KM 0,022 1,116 4,060 
  extraossärer Befall 0,205 0,606 1,113 
  Bisphosphonattherapie 0,140 0,896 2,185 
  Hormontherapie 0,121 0,912 2,194 
  Gesamtdosis 0,000 0,483 0,802 
  Geschlecht 0,018 1,087 2,469 
Schritt 7 Grading 0,181 0,948 1,326 
  anfänglicher AZ 0,000 1,302 2,188 
  Art der KM 0,023 1,105 4,003 
  extraossärer Befall 0,194 0,604 1,108 
  Bisphosphonattherapie 0,162 0,880 2,146 
  Hormontherapie 0,145 0,894 2,138 
  Gesamtdosis 0,000 0,491 0,810 
  Geschlecht 0,029 1,046 2,283 
Schritt 8 Grading 0,272 0,931 1,289 
  anfänglicher AZ 0,000 1,313 2,199 
  Art der KM 0,027 1,085 3,901 
  Bisphosphonattherapie 0,186 0,865 2,104 
  Hormontherapie 0,097 0,937 2,218 
  Gesamtdosis 0,000 0,494 0,816 
  Geschlecht 0,025 1,057 2,301 
Schritt 9 anfänglicher AZ 0,000 1,325 2,218 
  Art der KM 0,020 1,125 4,044 
  Bisphosphonattherapie 0,171 0,874 2,127 
  Hormontherapie 0,096 0,937 2,218 
  Gesamtdosis 0,000 0,484 0,797 
  Geschlecht 0,018 1,086 2,362 
Schritt 10 anfänglicher AZ 0,000 1,327 2,218 
  Art der KM 0,021 1,123 4,022 
  Hormontherapie 0,032 1,039 2,384 
  Gesamtdosis 0,000 0,487 0,801 
  Geschlecht 0,004 1,196 2,533 








In dieser Arbeit wurden 528 Fälle von Knochenmetastasen bei 294 Patienten primär in Bezug 
auf die Verbesserung ihrer Schmerzsituation nach Bestrahlung untersucht. Für eine 
prospektive Studie wäre es wünschenswert, wenn, um eine Objektivität der Palliation zu 
erreichen, eine genaue Dokumentation der Remissionsraten in Form von Algesie-Scores und 
eine vollständige Dokumentation der Qualität und Quantität des Analgetikakonsums vorliegen 
würde. Zusätzlich sollten von jedem Patienten individuelle Schmerztagebücher geführt 
werden, die die subjektiven Empfindungen der Schmerzzustände reproduzierbar zum 
Ausdruck bringen. In dieser retrospektiven Analyse standen nur die Patientenakten zur 
Verfügung. Die Auswertung erfolgte daher zum einen subjektiv aus den Angaben der 
Patienten in den Akten  und zum andern objektiv durch Bildung des WHO-Scores auf Grund 
der in den Akten festgehaltenen Medikation. 
Wie bereits anfänglich dargestellt, soll diese Arbeit zur Beantwortung folgender Fragen 
beitragen: 
1. Inwiefern ist eine Schmerzlinderung bei Knochenmetastasen mit Hilfe der 
Strahlentherapie möglich? 
2. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Primärtumor und der Ausprägung der 
Schmerzveränderung mit Hilfe der Strahlentherapie? 
3. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Dosis der Strahlentherapie und der 
Ausprägung der Schmerzveränderung? 
4. Was sind weitere signifikante Parameter, die eine Verbesserung der Schmerzlage bei 
Strahlentherapie begünstigen? 
 
Diese 4 Fragen sollen nachfolgend im Kontext mit den Ergebnissen der Literatur und den 




Immer wieder wird in der Literatur beschrieben, dass mit Hilfe der Strahlentherapie eine 
Verbesserung der Schmerzsituation möglich ist. In dieser Arbeit wurde ein weiteres Mal 
gezeigt, dass tatsächlich eine Schmerzlinderung durch die Strahlentherapie erreicht werden 
kann. Man muss allerdings zu bedenken geben, dass die subjektive 




mag das bei dieser Arbeit daran liegen, dass die jeweilige Medikation in den Akten nur selten 
vollständig zu reproduzieren war, zum anderen spielen wie Hoskin (24) schon in einer seiner 
Arbeiten deutlich macht, sicherlich auch psychische Faktoren eine bedeutende Rolle, so dass 
das subjektive Befinden auf Grund des Gefühles, dass nun „etwas getan wurde“ deutlich 
positiver ist. Des Weiteren ist anzumerken, dass auf Grund der Datenlage keine eindeutige 
Aussage getroffen werden kann, ob die Schmerzmedikation im Verlauf der Behandlung zu 
jedem Zeitpunkt adäquat an den explizit zutreffenden Schmerzzustand des Patienten 
angepasst wurde, oder ob die Medikation teilweise trotz Schmerzlinderung weitergeführt 
wurde. Auch konnte aus den Akten nicht mit absoluter Sicherheit entnommen werden in 
wieweit Begleiterkrankungen für die anfängliche Medikation mitverantwortlich waren. Da 
wir jedoch davon ausgehen, dass die schmerzrelevanten Begleiterkrankungen, welche zu 
Beginn der Therapie vorlagen sich über den gesamten Verlauf mit erstreckten, schien dieser 
Parameter zum Zeitpunkt der Datenerhebung vernachlässigbar. Bei den 528 Fällen der 294 
Patienten mit Knochenmetastasen wurde in 454 Fällen (85,9%) eine Schmerzbesserung oder 
Schmerzfreiheit erreicht. Damit liegt diese Arbeit im oberen Bereich der in der Literatur 
angegeben Werte von 70-90%. (37) Hierbei muss man jedoch berücksichtigen, dass diese 
Werte einzelfraktionierte Bestrahlungen mit Dosen <8 Gy außen vor lassen. Für diese 
Fraktionierung wird nur eine Prozentspanne von 44-70% angegeben (26). Da in diese Arbeit 
nur ein geringer Teil einzelfraktionierter Bestrahlungen eingeflossen ist, kann man die gute 
Ansprechrate auch diesem Umstand zuschreiben. Einen Überblick der Resultate der Studien 
der letzten Jahre zeigt die folgende Tabelle 46 auf: 
 
Autor Zahl der Patienten  Therapieschema Ansprechrate in % 
    Besserung Schmerzfreiheit
      
Tong et al.(62) 72 5x4 Gy/1 Woche  90 53 
(prospektiv) 74 15x2,7 Gy/3 Wochen 92 61 
 167 10x3 Gy/2 Wochen 92 57 
 143 5x3 Gy/1 Woche  89 49 
 155 5x4 Gy/1 Woche  89 56 
 148 5x5 Gy/1 Woche  87 49 
Madsen (38) 27 2x10 Gy/2 Wochen 48  
(prospektiv) 30 6x4 Gy/3 Wochen 47  
Price et al. (49) 140 1x8 Gy/Tag 85 27 
(prospektiv) 148 10x3 Gy/2 Wochen 85 27 




(prospektiv) 36 5x4,5 Gy/2,5 Wochen 78 42 
 29 15x2 Gy/3 Wochen 76 41 
Cole (8) 16 1x8 Gy/Tag 100  
(prospektiv) 13 6x4 Gy/2 Wochen 100  
Hoskin et al. (26) 132 1x8 Gy/Tag 69  
(prospektiv) 138 1x4 Gy/Tag 44  
Rasmussen et al. (52) 100 10x3 Gy/2 Wochen 66  
(prospektiv) 100 3x5 Gy/15 Tage 69  
Gaze et al. (17) 129 1x10 Gy/Tag 84 39 
(prospektiv) 111 5x4,5 Gy/1 Woche  89 42 
Niewald et al. (42) 51 5x4 Gy/1 Woche  77 33 
(prospektiv) 46 15x2 Gy/3 Wochen 86 31 
Koswig et al. (33) 82 4x5 Gy/1 Woche 72 35 
(retrospektiv) 47 10x3 Gy/2 Wochen 79 32 
 23 6x5 Gy/2 Wochen 74 30 
 17 7x3 Gy/1,5 Wochen 76 35 
 18 2x8 Gy/1 Woche 72 33 
 12 10x2 Gy/2 Wochen 75 33 
Eigene Resultate -
retrospektive Analyse 
17 15x2 Gy/3 Wochen 100  
77 18x2 Gy/4 Wochen  83 4 
 122 20x2 Gy/4 Wochen  79 5 
 28 25x2 Gy/5 Wochen 82  
 12 16x2,5 Gy/4 Wochen  92  
 54 10x3 Gy/2 Wochen 80 2 




4.2. Korrelation zwischen Primärtumor und Schmerzausprägung 
 
Der Ergebnisteil dieser Arbeit hat deutlich gezeigt, dass es eine Korrelation zwischen dem 
Primärtumor der Knochenmetastase und der Schmerzausprägung bzw. der Veränderung der 
Schmerzlage nach Strahlentherapie gibt. Schon dort wurde aufgeführt, dass sich nach dem 
Log-Rang-Test eine Signifikanz von 0,00001 aufzeigen ließ, so wie es auch in der Literatur 
(4,29) immer wieder zu erkennen ist. Die Frage, die sich nun aber stellt, ist natürlich welche 
Primärtumoren als Grundlage der Knochenmetastasen die höchste Schmerzlinderung nach 
Strahlentherapie erreichen und das soll im folgenden an Hand der Daten dieser Arbeit und im 




Von den 11 unterschiedlichen Primärtumoren, die in dieser Arbeit aufgezeigt werden, lassen 




Pankreaskarzinom besser oder schmerzfrei 2 von 2 (100%) 
Melanom besser oder schmerzfrei 11 von 11 (100%) 
Prostatakarzinom besser oder schmerzfrei 76 von 79 (96,2%) 
Schilddrüsenkarzinom besser oder schmerzfrei 15 von 16 (93,8%) 
Nierenkarzinom besser oder schmerzfrei 38 von 43 (88,4%) 
Mammakarzinom besser oder schmerzfrei 186 von 212 (87,8%) 
Gastro-Intestinales-Karzinom besser oder schmerzfrei 27 von 31 (87,1%) 
Bronchialkarzinom besser oder schmerzfrei 49 von 62 (79%) 
Blasenkarzinom besser oder schmerzfrei 6 von 8 (75%) 
Unterleibskarzinom besser oder schmerzfrei 2 von 3 (66,7%) 
Sarkom besser oder schmerzfrei 10 von 17 (58,8%) 
 
objektiv 
(Ermittelt durch eine Besserung des Allgemeinzustandes um 1 oder mehr Stufen.) 
Mammakarzinom 20 von 79 (25,3%) 
Gastro-Intestinales-Karzinom 2 von 9 (22,2%) 
Prostatakarzinom 7 von 46 (15,2%) 
Nierenkarzinom 1 von 15 (6,7%) 
Bronchialkarzinom 2 von 31 (6,5%) 
 
Bei dieser Gegenüberstellung wird noch einmal deutlich, wie stark subjektives 
Schmerzempfinden und objektive Veränderung des Schmerzzustandes anhand eines WHO-
Scores betreffend der Medikation voneinander abweichen.  
Wenn man aber die Primärtumoren, die nur in einer geringen Stückzahl vertreten sind, außen 
vor lässt, dann kann man sehen, dass sowohl subjektiv, als auch objektiv das 
Mammakarzinom und das Prostatakarzinom prozentual am häufigsten positiv auf die 
Bestrahlung reagieren. Diese Beobachtung wird auch in der Literatur zum Beispiel von 
Bremer et al. in ihrer Studie bezüglich der Effektivität von hypofraktionierter Radiotherapy 




nichtrandomisierten, prospektiven Follow-up-Studie, in der die Ansprechrate und 
Remissionsdauer der Bestrahlung von Patienten mit schmerzhaften Knochenmetastasen 
verschiedenen Ursprungs untersucht wurde, welche ausschliesslich außerhalb der Wirbelsäule 
lagen, die nicht frakturgefährdet waren, wurden 2 Gruppen gebildet: Die erste Gruppe von 45 
Patienten erhielt eine single shot Bestrahlung in Höhe von 1x4 Gy auf 50 Lokalisationen, die 
zweite Gruppe, aus 86 Patienten bestehend, erhielt vier Fraktionen in Höhe von 4x4 Gy auf 96 
Lokalisationen.  
Das Ergebnis von Bremers Studie war eine signifikante Überlegenheit  der 
Schmerzzustandsverbesserung der multifraktionell bestrahlten Gruppe gegenüber der 
einzelfraktionierten Gruppe. Von 86,5% gegenüber 48%. In diesem Zusammenhang zeigte die 
Subgruppenanalyse, dass die 28 Brustkrebspatientinnen gegenüber den Patienten mit anderen 
Krebserkrankungen mit 96% gegenüber 81% ein günstigeres Therapieresultat aufzeigten. (4) 
 
 
4.3.Zusammenhang zwischen Dosis/Fraktionierung und Ausprägung der Schmerzveränderung 
 
Schon Price, Hoskin et al. zeigten in ihrer Pilotstudie von 1988, dass Einzeldosen effektiv zu 
palliativen Bestrahlung genutzt werden können. Sie nutzten in dieser Studie jedoch nur 
Einzeldosen von 1x4 Gy, was ihr relativ schlechtes Ergebnis in Bezug auf die 
Schmerzlinderung ( 43%) bzw. totale Schmerzfreiheit (5%) erklären könnte. (48) In dieser 
retrospektiven Analyse zeigt sich, dass für Knochenmetastasen mittlerweile sehr 
unterschiedliche Fraktionierungsschemata und Gesamtdosen verwendet werden. Die Gründe 
für die verschiedenen Schemata sind häufig nicht sofort nachvollziehbar, jedoch scheinen in 
den palliativen Situationen eine Reihe von individuell auf den einzelnen Patienten 
ausgerichteten Faktoren von Bedeutung zu sein. Hierzu gehören zum Beispiel Alter, 
Allgemeinzustand und die Prognose des Patienten, sowie natürlich die individuelle Erfahrung 
des Radiotherapeuten und manchmal auch, teilweise prognosebedingt, pragmatische 
Erwägungen wie zum Beispiel Feiertagsregelungen. Auch wenn man davon ausgehen kann, 
dass die unterschiedlichen Therapieschemata keinen signifikanten Unterschied in der 
Schmerzansprechrate zeigen, so kann man doch davon ausgehen, dass die Dosis einen 
Einfluss auf das Gelingen der Therapie zu haben scheint. Allerdings sieht es so aus, als ob 
eine Erhöhung der Dosis über einen gewissen Betrag – in der Literatur wird mehrheitlich die 
Dosis 8 Gy als Einzelfraktion genannt - keine weitere Verbesserung bezüglich des 




Einzeldosis gibt, hat man damit eine, wie Henk in seiner Arbeit schlussfolgert, wirksame 
Methode zur Schmerzlinderung. (20) In einer Re-Analyse von Blitzer (3) der von Tong et al. 
(62) veröffentlichten RTOG-Studie wird gezeigt, dass in einer Therapie mit mehreren 
Fraktionierungen der palliative Effekt ausgeprägter ist, da mehrere Fraktionen eine länger 
anhaltende Schmerzlinderung bewirken können und somit weniger häufig Nachbestrahlungen 
nötig sind. (1,4,12,29) Tong et al. (62) selbst beschreibt, dass ein Kurzzeitschema, zum 
Beispiel 20 Gy in einer Woche, bei solitären Metastasen einen schnelleren Wirkungseintritt 
beobachten lässt. Price et al. (51) konnten bei ihrem Vergleich der analgetischen Effekte von 
1mal 8 Gy und 10-mal 3 Gy sowohl im Bezug auf die globale Ansprechrate der kompletten 
Remission, als auch im Bezug auf das zeitliche Auftreten und Anhalten der Analgesie keine 
signifikanten Unterschiede feststellen. Einen früheren Wirkungseintritt nach einmaliger Gabe 
von 8 Gy verglichen mit 6-mal 4 Gy beschreibt Cole. (8) Niewald et al. (42) kamen bei ihrer 
Arbeit bezüglich des Vergleiches von 5-mal 4 Gy in 5 bis 7 Tagen mit 15-mal 2 Gy in 19 bis 
21 Tagen zu keinem signifikanten Unterschied hinsichtlich der Schmerzreduktion direkt im 
Anschluss der Therapie, zum Zeitpunkt des besten Therapieerfolges und zum Ende der 
Beobachtungszeit. Auch Gaze et al. (17), die 1-mal 10 Gy mit 5mal 4,5 Gy vergleichen, 
konnten hinsichtlich der globalen Ansprechrate, der kompletten Schmerzfreiheit und der 
Dauer der Schmerzreduktion keine signifikanten Unterschiede feststellen. Man kann somit 
also sagen, dass die aus den prospektiven Studien gewonnen Daten mit den Resultaten dieser 
retrospektiven Arbeit übereinstimmen.  
Wenn man all diese Daten in ihren unterschiedlichen Fraktionierungsschemata und 
Gesamtdosen miteinander vergleicht, und wenn man diese hinsichtlich der 
Schmerzansprechrate, also bezüglich der partiellen und kompletten Schmerzremission 
betrachtet, erkennt man, dass die Unterschiede nicht so gravierend sind, als dass sich - allein 
unter dem Schmerzgesichtspunkt - damit die Wahl eines bestimmten Bestrahlungsregimes 
rechtfertigen ließe.  
Eine 1989 bei den englischen Radiologen durchgeführte Umfrage (50) spiegelt diese 
Unsicherheit über das optimale Therapieschemata wieder: 
Die Strahlentherapeuten wurden hinsichtlich der Radiotherapie befragt, die sie einem 
Patienten mit einer solitären Metastase in der Lendenwirbelsäule zukommen lassen würden. 
Von 168 befragten Strahlentherapeuten wurden 40 verschiedene Regime mit Gesamtdosen 
zwischen 8 und 36 Gy und 1 bis 15 Fraktionen angegeben. 26% favorisierten die 






4.4. Weitere signifikante Parameter bezügliche der Schmerzveränderung 
 
Der anfängliche Allgemeinzustand scheint ein wichtiger Parameter zu sein, der über die 
weitere Entwicklung des Schmerzzustandes entscheidet. In den meisten Studien wird auf 
diesen wichtigen Parameter aber nur bedingt eingegangen. Entweder werden nur Patienten in 
die Studien aufgenommen, die einen guten Allgemeinzustand haben und deren 
Lebenserwartung ein gewisses Maß nicht unterschreitet, wie es in der Studie von Jeremic et 
al. (27) der Fall ist, in der unter anderem Patienten mit einer Lebenserwartung unter 8 
Wochen ausgeschlossen wurden. Bei Price et al. (47) erfolgte ein Ausschluss aus der Studie 
unter anderem schon mit einer geschätzten Lebenserwartung von 6 Wochen, bei der Studie 
von Gaze et al. (17) unter anderem bei einer Lebenserwartung unter 4 Wochen. Auf der 
anderen Seite werden Patienten mit komplizierteren, fortgeschrittenen oder 
Wirbelkörpermetastasen von den Studien ausgeschlossen wie zum Beispiel bei Karstens et al. 
(30) Bei der Arbeit von Gaze et al. (17) war unter anderem ein weiteres Ausschlusskriterium 
eine bereits vorhandene pathologische Fraktur. In vielen Fällen wird der anfängliche 
Allgemeinzustand jedoch gar  nicht erwähnt. Da dieser sich bei der vorliegenden Arbeit 
jedoch als relativ wichtig in Bezug auf die weitere Schmerzentwicklung gezeigt hat, sollte 
man eventuell in einer folgenden Arbeit diesen Aspekt vertiefen.  
Des Weiteren spielt die Art der Knochenmetastasen eine wichtige Rolle. Es handelt sich zwar 
bei den Knochenmetastasen in dieser Arbeit zu einem Großteil um diffuse Metastasen, jedoch 
kann man bei den Fällen die nur singulär oder multipel, also nicht diffus,  sind eine deutliche 
Verschiebung zu Gunsten einer Besserung des Schmerzzustandes bzw. einer völligen 
Schmerzfreiheit erkennen.   
Das Geschlecht scheint ebenfalls eine signifikante Rolle zu spielen. Auch wenn in dieser 
Studie keine deutliche Tendenz zu einem Geschlecht in Bezug auf die 
Schmerzzustandsverbesserung nach Bestrahlung zu erkennen ist, so wird in der Literatur, 
bedingt durch das häufige Vorkommen von Mammakarzinomen, dem weiblichen Geschlecht 
eine stärkere Schmerzzustandsverbesserung zugeschrieben als den Männern. Dies wird durch 
die bereits weiter oben genannten Studien von Bremer et al. (4) und die Arbeit von Karstens 









Die Ergebnisse dieser Arbeit und die Daten aus der Literatur belegen, dass die 
Strahlentherapie zur palliativen Behandlung von Schmerzen auf Grund von 
Knochenmetastasen sehr gut geeignet ist. Eine Schmerzbesserung lässt sich mit verschiedenen 
Dosen und Fraktionierungen erreichen, die auf die individuelle Lage des Patienten 
abgestimmt sein sollten. Hierbei können sowohl einzelfraktionierte Bestrahlungen, also auch 
mehrfachfraktionierte Bestrahlungen mit nahezu gleich gutem Erfolg genutzt werden.  
In dieser Arbeit wurden auf Grund der Datenlage hauptsächlich die subjektiv wahrnehmbaren 
Schmerzzustandsveränderungen betrachtet. Um eine genauere Aussage über die objektive 
Schmerzlagenveränderung machen zu können, sollte man eine prospektive Studie in 
Erwägung ziehen, bei der, z.B. in Form eines Schmerztagebuches, sowohl die Medikation, als 
auch das subjektive Befinden am besten täglich eingetragen werden sollten.  
Des Weiteren stellt sich auf Grund der Ergebnisse dieser Arbeit die Frage, ob nicht neben den 
zumeist in der Literatur genannten Parametern wie z.B. Primärtumor und  Art der 
Metastasierung weitere Parameter einen Einfluss auf die Prognose der Schmerzveränderung 
in Folge der Strahlentherapie haben. Ein interessanter Parameter auf Grund der Datenlage 
dieser Arbeit wäre z. B. der anfängliche Allgemeinzustand der Patienten, der zumindest in 
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